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1 INTRODUCTIE 
1.1 Aanleiding voor dit onderzoek 
Als huisarts met een bijna vijftien-jarige praktijkervaring is het mij opgevallen hoe groot 
de verschillen tussen kinderen zijn wat betreft het presenteren van gezondheidsproble-
men. Sommige kinderen ziet de huisarts bijna nooit terwijl anderen wekelijks in de 
spreekkamer lijken te verschijnen. Er zijn kinderen die altijd tobben met hun oren, in 
bepaalde gezinnen treden met regelmaat huidinfecties op terwijl andere kinderen 
voorbestemd zijn om telkens opnieuw gehecht te worden voor kleine wondjes. Ook tussen 
mijn eigen kinderen zijn mij dit soort verschillen opgevallen zonder dat ik daarvoor een 
duidelijke verklaring kon vinden. 
Een tweede aanleiding voor dit onderzoek werd gevormd door mijn werk met de 
Continue Morbiditeits Registratie (CMR) van de vakgroep Huisartsgeneeskunde van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. Bij het maken van overzichten naar leeftijd en ge-
slacht, waarmee vrijwel iedere morbiditeitsanalyse begint, viel telkens weer op dat jonge-
tjes bij bijna alle diagnosengroepen hoger scoorden dan meisjes. Dit in tegenstelling tot 
de man/vrouw verschillen in alle andere leeftijdsklassen. In discussies met de andere 
registrerende huisartsen werden hiervoor vele theorieën naar voren gebracht zonder dat 
dit veel duidelijkheid gaf. 
Naarmate er gedurende meer jaren geregistreerd werd vond ik het verder steeds 
interessanter om te kunnen kijken naar trends in de tijd. Welke diagnoses bij kinderen 
zijn in de loop van de laatste 20 jaar meer en welke minder vaak gesteld en zijn hiervoor 
factoren aan te geven? Nog interessanter werd deze vraag toen de gegevens van de CMR 
in verband konden worden gebracht met de morbiditeitscijfers uit het 200-gezinnen 
onderzoek, een morbiditeitsonderzoek dat Huygen verrichtte over de jaren 1945-65 bij 
200 gezinnen in de praktijk waar ik nu werkzaam ben. 
Veel van de patiënten van wie de gegevens in die tijd als kind zijn vastgelegd bleken 
nog bij mij in de praktijk ingeschreven. Als van zelf kwam de vraag naar voren of de 
morbiditeit destijds op kinderleeftijd nog in verband gebracht zou kunnen worden met 
hun huidige gezondheidstoestand. 
Deze ervaringen vormden de aanleiding tot dit onderzoek over de morbiditeit van 
kinderen gezien vanuit de huisartspraktijk met behulp van de continue morbiditeitsregis-
tratie aangevuld met gegevens van het 200-gezinnen onderzoek. Het verslag van dit 
onderzoek is in deze dissertatie weergegeven. 
12 Opbouw van dit verslag 
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In het vervolg van dit eerste hoofdstuk wordt de terminologie rond de morbiditeit van 
kinderen besproken. Er wordt ingegaan op het ijsbergfenomeen: slechts een gedeelte van 
de gezondheidsstoornissen van kinderen wordt gepresenteerd aan de huisarts of aan 
andere hulpverleners. Als laatste deel van dit hoofdstuk worden enige specifieke aspecten 
van het morbiditeitsspectrum van kinderen besproken vergeleken met het spectrum van 
de morbiditeit van andere leeftijdsgroepen. 
In het tweede hoofdstuk worden de achtergronden van de verschillen in morbiditeit bij 
kinderen verder uitgewerkt. Uitgaande van de mogelijkheden van de Continue Morbidi-
teits Registratie is hierbij gekozen voor het nagaan van de relatie met het geslacht, het 
rangnummer en het geboortekwartaal van het kind en met de sociale laag en de gepre-
senteerde morbiditeit van de ouders. In dit deel wordt gebruik gemaakt van de CMR-
gegevens van de totale populatie van de vier CMR-praktijken in de periode 1971-1990. 
Eerst wordt een inleiding gegeven waarin de belangrijkste literatuur rond het onderwerp 
wordt besproken. Deze paragraaf wordt afgesloten met een aantal vraagstellingen en 
aandachtspunten vanuit de bestudeerde literatuur. Vervolgens wordt aandacht besteed 
aan de methode. De opbouw en werkwijze van de Continue Morbiditeits Registratie 
wordt besproken, alsmede de operationalisering van het begrip morbiditeit en de 
statistische methoden die in het vervolg gebruikt zullen worden. De paragraaf methode 
wordt afgesloten met een bespreking waarbij met name ingegaan wordt op de mogelijk-
heden en de beperkingen van de geregistreerde gegevens. Vervolgens worden de 
resultaten besproken en volgt een samenvatting en discussie. Bij de bespreking van de 
resultaten en de discussie komen telkens de verschillende variabelen; geslacht, rangnum-
mer, geboortekwartaal, sociale laag en morbiditeit van de ouders aan de orde. Een 
paragraaf is gewijd aan de onderlinge samenhang van deze factoren. 
In het derde hoofdstuk worden de trends beschreven, die zijn opgetreden in de 
gepresenteerde morbiditeit van kinderen in de periode 1946-1990. Hiervoor is gebruik 
gemaakt van de gegevens van de 200 gezinnen in de periode 1946-1965 en de CMR 
gegevens uit de twee praktijken waarin het 200-gezinnen onderzoek destijds is verricht. 
In totaal beslaan de beide registratieperioden samen voor de totale populatie ruim 
280.000 patiëntjaren. Ook hier wordt na een introductie met literatuurbespreking 
ingegaan op de methode. Met name worden de methodologische problemen besproken, 
die optreden bij het bestuderen van twee achtereenvolgende registratiesystemen in de 
loop van de tijd. 
In het vierde hoofdstuk wordt het beloop van de morbiditeit gedurende de eerste 30 
à 40 jaar van het leven beschreven. Verder wordt ingegaan op de voorspellende waarde 
van de morbiditeit als kind voor de gezondheid op jong volwassenen leeftijd. Hiervoor 
zijn de gegevens beschikbaar van 103 patiënten die in 1987 nog in de praktijk ingeschre-
ven waren en opgeroepen konden worden voor verder onderzoek. Ook in dit hoofdstuk 
wordt eerst een inleiding gegeven met een overzicht van de literatuur, vraagstellingen 
worden geformuleerd, de methode wordt besproken, de resultaten worden gepresenteerd, 
waarna een samenvatting en bespreking volgt. 
Het vijfde hoofdstuk bestaat uit een beschrijving van de conclusies en een beschouwing 
over de relevantie van deze conclusies binnen de (huisartsgeneeskundige) gezondheids-
zorg. 
De dissertatie wordt afgesloten met samenvattingen in het Nederlands en het Engels, 
met een lijst met literatuurverwijzingen en een bijlage met de gebruikte vragenlijsten. De 
verschillende tabellen en figuren zijn in de betreffende paragrafen opgenomen en worden 
per paragraaf doorgenummerd. 
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Voor het goede begrip zijn de verschillende bestudeerde populaties en de verschillende 
tijdsperioden voor de afzonderlijke hoofdstukken hieronder weergegeven. 
Hoofdstuk 2 Morbiditeit bij kinderen 
Basispopulatie CMR: alle patiënten ingeschreven in de vier CMR-praktijken in de 
periode 1967-1990. 
Onderzoekspopulatie: kinderen deel uitmakend van deze basispopulatie, geboren in de 
periode 1967 t/m 1985, morbiditeit geregistreerd van 1967 t/m 1990 (n=1537). In totaal 
telt de onderzoekspopulatie 12.880 patiëntjaren en zijn er ruim 30.000 ziekte-episodes 
bij dit deel betrokken. 
Hoofdstuk 3 Trends 
Basispopulatie 200-gezinnen: alle patiënten van de gezinnen die opgenomen zijn 
geweest in het 200-gezinnen onderzoek in de periode 1946 t/m 64. 
Van de basispopulatie CMR: alle patiënten ingeschreven in twee van de vier CMR-
praktijken (Lent en Oosterhout) in de periode 1967-1990. 
Onderzoekspopulatie 1: alle kinderen uit de basispopulatie van het 200-gezinnen 
onderzoek (0 t/m 9 jaar), geboren van 1946-1964, morbiditeit geregistreerd van 1946 t/m 
1964 (n=909). 
Onderzoekspopulatie 2: kinderen (0 t/m/ 9 jaar), geboren van 1967 t/m 1990 in twee 
van de vier CMR praktijken (Lent en Oosterhout), uit de lage en midden sociale laag, 
morbiditeit geregistreerd van 1967 t/m 1990. 
In totaal tellen beide onderzoekspopulaties samen 19.917 patiëntjaren en zijn er meer 
dan 40.000 ziekte episodes bij dit deel betrokken. 
Hoofdstuk 4 Continuïteit en voorspellende waarde 
Basispopulatie 200-gezinnen: alle patiënten van de gezinnen die opgenomen zijn 
geweest is het 200-gezinnen onderzoek in de periode 1946 t/m 64. 
Basispopulatie CMR: alle patiënten ingeschreven in twee de vier CMR-praktijken (lent 
en oosterhout) in de periode 1967-1990. 
Onderzoekspopulatie: 103 personen geboren van 1946 t/m 1959 in de basispopulatie 
van het 200-gezinnen onderzoek, morbiditeit geregistreerd van 1946 t/m 1990. 
In totaal telt deze onderzoekspopulatie bijna 4.000 patiënt jaren en zijn er bijna 6.000 
ziekte episoden bij dit deel betrokken. 
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13 Terminologie 
De definities in dit verslag zijn zo veel mogelijk ontleend aan de 'Glossary': een door de 







De door de hulpverlener vastgestelde status van alles wat de 
hulpvrager, de hulpverlener (in relatie van de hulpvrager) of 
beiden bezig houdt 
De formele professionele interpretatie van een bij de 
huisarts of een andere hulpverlener gepresenteerd gezond-
heidsprobleem van de patiënt. 
Een groep personen met een gemeenschappelijk huishouden. 
De verzameling diagnoses van een patiënt of van een groep 
patiënten. 
Het totaal aantal patiënten dat in een praktijk is inge-
schreven. 
Alle patiënten betrokken bij een studie in een bepaalde 
periode. 
De organisatiestructuur waarin een of meer huisartsen ge-
zondheidszorg verlenen aan alle patiënten die onder zijn (of 
hun) zorg zijn ingeschreven. 
Standaard leeftijdsgroepen Jonger dan 1 jaar, 1-4; 5-14; 15-24; 25-44; 45-64; ouder dan 
65 jaar. Deze standaard leeftijdsgroepen kunnen verdeeld 










Eerste diagnose classificatiesysteem voor de huisarts, afgeleid 
van de ICD-7, ontwikkeld in Engeland. 
International Classification of Diseases. 
International Classification of Health Problems in Primary 
Care. Classificatiesysteem voor de huisartsgeneeskunde, 
afgeleid van de ICD-9, ontwikkeld door de WONCA, defini-
ties op basis van inclusie- en exclusiecriteria. 
Nederlands Huisartsen Genootschap. 
World Organisation of General Practice and Family Medici-
ne. Wereldorganisatie van huisartsen. 
CMR-AFSPRAKEN EN OPERATIONALISATIE VOOR DIT ONDERZOEK 
Incidentje Het totaal aantal geregistreerde gezondheidsproblemen per 
1.000 patiënt jaren. 










De totale tijdsduur, gemeten in jaren, die alle patiënten in 
de CMR praktijken in de betreffende onderzoekspopulatie 
zijn ingeschreven. 
(dit betekent dat de gedeelten van jaren, gedurende welke patiënten geboren •[ overleden 
zijn of zijn in- of uitgeschreven, voor hel gedeelte van dat jaar, dat zij in de praktijken 
waren ingeschreven, bij de totale hoeveelheid patientjaren betrokken zijn. 
Alle levendgeboren kinderen in een van de onderzoeksprak-
tijken in de gedefinieerde studie perioden. Inclusief kinderen 
overleden (kort) na de geboorte maar exclusief doodgebore-
nen, immatuur geborenen en miskramen. 
Morbiditeit die, door geslachtsgebondenheid, alleen bij jon-
gens of meisjes op kan treden. 
De standaard leeftijdsgroepen van de Glossary zijn gebruikt 
met twee aanvullingen: de jongste leeftijdsgroepen 0-1 en 1-4 
en 5-14 jaar zijn verdeeld in 0-4, 5-9 en 10-14 jaar, de oudste 
leeftijdsgroep in 65-74 en ouder dan 75 jaar. 
Een denkbeeldige praktijk met 2350 ingeschreven patiënten 
en een leeftijds- en geslachtsopbouw zoals deze voorkwam 
in Nederland in 1986, die als rekenvorm gebruikt wordt om 
morbiditeitsgegevens uit jaren met een verschillende leef-
tijdsopbouw met elkaar te kunnen vergelijken. 
De systematische verandering in incidentie en prevalentie 
van morbiditeit van een patiënten categorie in de loop van 
de tijd. 
Kinderen die niet als eerste kind zijn geboren. 
Morbiditeit wordt in deze studie nader gedefinieerd als het geheel van gezondheidspro-
blemen van een individu vastgesteld door artsen. Een dergelijke term suggereert een 
zekere mate van eenduidigheid, maar de inhoud van dit begrip is gecompliceerd. Als een 
patiënt contact heeft met de huisarts is daar een bepaalde reden voor aan te geven. Zo'n 
reden kan een klacht zijn maar kan bijvoorbeeld ook bestaan uit de vraag om een 
administratieve handeling. Uitgaande van een klacht zal de huisarts deze door middel van 
het proces van vraag- en probleemverheldering interpreteren als een voor hem omschre-
ven probleem. In het registratiesysteem van waaruit deze studie plaats vindt tracht de 
huisarts dit probleem op een zo hoog mogelijk diagnostisch niveau te registreren. Er 
wordt getracht om een zo scherp mogelijke diagnose te stellen zo mogelijk op grond van 
de inclusiecriteria van de definitie van de betreffende diagnose. Indien dit niet mogelijk 
is wordt getracht om het probleem in een groep van aandoeningen te plaatsen en als dit 
onmogelijk is zal er een symptoom geregistreerd worden. Als voorbeeld kan bij een kind 
met de klacht buikpijn een appendicitis vastgesteld worden. Ook kan de conclusie 
getrokken worden dat de klacht een nerveuze achtergrond heeft of het symptoom 
buikpijn kan als werkhypothese beschouwd worden en als zodanig geregistreerd worden. 
In deze studie worden alle diagnoses samen met de symptomen die niet tot een nadere 
diagnose hebben geleid beschouwd als de morbiditeit. Onder aandoeningen worden 
gezondheidsproblemen beschouwd die tot diagnoses hebben geleid. Het woord ziekte 




De huisarts zal slechts een klein deel van de gezondheidsstoornissen van kinderen zien. 
In dit verband wordt gesproken van het ijsbergfenomeeni5'4'5'e. Deze term is in zoverre 
misleidend dat er door gesuggereerd zou kunnen worden dat er sprake zou zijn van 
'verborgen' morbiditeit. De meeste ervaren gezondheidsstoornissen en zeker bij kinderen 
zijn echter self-limiting van aard. Het is lang niet altijd zinvol hiervoor medisch-professio-
nele hulp in te roepen7. 
Er is met andere woorden een zekere vrijheid van de patiënt om een ziekte-episode 
aan de (huis)arts voor te leggen. Verschillen in presentatie van gezondheidsproblemen 
zullen daarom het meest duidelijk zijn bij niet ernstige aandoeningen, in de engelse 
literatuur minor ailments of self-limiting diseases genoemd. Naar mate de ernst van 
aandoeningen toeneemt zal de keuzevrijheid om een arts al dan niet te raadplegen 
afnemen. Er is echter een enorme diversiteit tussen patiënten en gezinnen wat betreft 
het presenteren van gezondheidsproblemen aan de huisarts. 
Smits onderscheidt een aantal factoren die de presentatie van gezondheidsstoornissen 
van kinderen aan de huisarts kunnen beïnvloeden". Hij besteedt aandacht aan gezinsde-
mografische factoren, stressoren in het gezin, de opvoedingspraktijk van de ouders, 
rigiditeit versus flexibiliteit van de rollenstructuur in het gezin en het los-zand-gezin 
versus het kluwengezin. 
Van Eyk beschrijft de belangrijke rol van het probleemoplossend vermogen bij de keuze 
al dan niet de dokter te consulteren. Dit probleemoplossend vermogen binnen een gezin 
is geen statisch gebeuren maar staat onder invloed van stimuli van buitenaf waaronder 
de rol van de huisarts9. Zeker als de huisarts gedurende lange tijd kan praktiseren in een 
stabiele praktijkpopulatie moet diens rol ten opzichte van het omgaan met gezondheids-
problemen van de gezinnen in zijn praktijk niet onderschat worden, zoals Huygen dit 
heeft beschreven in Family Medicine . Later heeft van de Lisdonk gevonden dat de ver-
wachtingen omtrent de gezondheidszorg en de mate van zelfzorg van gezinnen tussen 
praktijken belangrijke verschillen vertonen5. 
1.5 De morbiditeit van kinderen ten opzichte van andere leeftydsgroepen 
Het morbiditeitsspectrum van kinderen is verschillend van dat van andere leeftijdsgroe-
pen. Van sommige aandoeningen is de frequentie veel hoger of lager terwijl andere 
aandoeningen alleen of juist niet op kinderleeftijd voorkomen. 
Bij pasgeborenen kan er sprake zijn van perinatale morbiditeit, terwijl met name in die 
levensfase eventueel bestaande congenitale aandoeningen vastgesteld zullen worden. In 
de eerste kinderjaren staan infecties kwantitatief gesproken op de voorgrond, exan-
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themateuze kinderziekten en infecties van luchtwegen en zintuigen. Dahlquist stelde vast 
dat 83% van alle ervaren gezondheidsstoornissen bij kinderen van 0-6 bij rapportage 
infecties blijken te zijn". 
Ziekten van het bewegingsapparaat en degeneratieve aandoeningen, die het morbidi-
teitsspectmm op oudere leeftijd bepalen, komen op kinderleeftijd nauwelijks voor. Ook 
neoplasmata en stofwisselingsziekten zijn zeldzaam. 
Kwantitatief is het aantal nieuwe aandoeningen van kinderen van 0-4 jaar hoger dan 
in oudere leeftijdscategorieën met uitzondering van de leeftijd van 65 en ouder. Dit geldt 
voor alle emstgraden . 
Aandoeningen staan ook niet los van elkaar. Bax en medewerkers vonden bijvoorbeeld 
verbanden tussen bovenste luchtweginfecties en ontwikkelings- en gedragsstoornissen van 
kinderen". 
De meeste geregistreerde aandoeningen zijn aandoeningen van de luchtwegen. Hierbij 
wordt onderscheid gemaakt tussen luchtweginfecties en obstructieve luchtwegafwijkingen 
zoals astma en 'wheezing'. De relatie tussen deze verschillende vormen van luchtwegaan-
doeningen is nog reden voor speculatie. Waarschijnlijk spelen verschillende factoren 
hierbij een το\Ν· . 
Samenvattend kan gesteld worden dat de morbiditeit bij jonge kinderen zich onder­
scheidt van die van andere leeftijdsgroepen met name door het grote aandeel van 
infectieuze aandoeningen. Presentatiefactoren lijken een belangrijke rol te spelen omdat 
de keuzevrijheid al dan niet een arts te raadplegen bij deze aandoeningen groot is. 
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2 Morbiditeit van kinderen, beïnvloedende factoren 
1 Bosch vd WJHM, Huygen FJA, Hoogen vd HJM, Weel ν С. Morbidity in early 
childhood, differences between girls and boys. Geaccepteerd door Brit J Gen 
Pract 
2 Bosch vd WJHM, Huygen FJA, Hoogen vd HJM, Weel ν С. Morbidity in early 
childhood, sex differences, birth order and social class. Geaccepteerd door Scan 
J Prim Health Care 
3 Bosch vd WJHM, Huygen FJA, Hoogen vd HJM, Weel ν С. Morbidity in early 
childhood; family patterns in relation with sex, birth order and social class. 
Aangeboden ter publikatie 
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2.1 Inleiding 
Eerder is gesteld dat de morbiditeit van kinderen zich onderscheidt van die van volwasse-
nen. Echter ook binnen de categorie kinderen is een onderscheid te maken op basis van 
verschillende factoren. In dit hoofdstuk wordt hierbij aandacht besteed aan het geslacht, 
het rangnummer, het geboortekwartaal, de sociale laag van het gezin en de gepresenteer-
de morbiditeit van de ouders van deze kinderen. In eerste instantie wordt daarbij 
gekeken naar kinderen van 0-4 jaar. Waar mogelijk worden data in deze leeftijdsgroep 
vergeleken met die van kinderen van 5-9 jaar. In aparte paragrafen wordt de onderlinge 
samenhang van deze factoren besproken. 
2.1.1 Verschillen tussen jongens en meisjes 
Er worden duidelijke verschillen in morbiditeit, mortaliteit en gebruik van gezondheids-
zorgvoorzieningen gevonden tussen mannen en vrouwen7*'7. De levensverwachting van 
vrouwen is langer18·19·20,2'·22 maar vrouwen presenteren meer aandoeningen25,2'*'25 en 
maken intensiever gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen2*27. Dit geldt voor alle 
leeftijdscategorieën behalve voor kleine kinderen. Zowel Nederlandse als buitenlandse 
morbiditeit-studies geven aan dat jongetjes in de leeftijd van 0-4 jaar meer aandoeningen 
presenteren zowel bij huisartsen als bij specialisten en dat zij frequenter worden 
opgenomen in het ziekenhuis20,25,2*2''3'*3'. Voor het Nederlandse taalgebied zijn deze 
verschillen ook vastgesteld maar de achtergronden ervan zijn nooit intensief onder-
zocht·^53'3'. In Engeland bestaat een uitgebreide traditie met nationale cohort studies 
waarbij gegevens van een geboortecohort op een aantal tijdstippen werden verzameld 
met behulp van interviews van de ouders en aanvullende informatie van health visi-
tors35,3*37. Continue longitudinale studies in de huisartspraktijk in een stabiele populatie 
over langere tijd zijn echter zeldzaam. 
Voor de verschillen in morbiditeit tussen jongens en meisjes worden in de literatuur 
drie mogelijke verklaringen gegeven. 
1 Structurele verschillen op basis van erfelijke of andere aangeboren factoren, verworven 
factoren door verschillen in temperament of socialisatie en schijnbare verschillen omdat 
de drempel van ouders om hulpverleners te consulteren bij jongens en meisjes verschil-
lend kan zijn. 
De belangrijkste genetische verschillen tussen jongens en meisjes zijn gelegen in de 
geslachtschromosomen. Behalve de specifieke geslachtsgenen bevat het X-chromosoom 
ook andere genen waardoor het meisje zich van de jongen onderscheidt. Washburn e.a. 
bestudeerden de verschillen in vatbaarheid voor infecties en stelden daarbij vast dat 
jongens vatbaarder waren voor infecties dan meisjes, vooral op jonge leeftijd3". Volgens 
de auteurs zouden deze gegevens de gedachte kunnen ondersteunen dat een of meerdere 
genen, mede verantwoordelijk voor de vatbaarheid voor infecties, gelokaliseerd zouden 
kunnen zijn op het X-chromosoom. De verschillen in erfelijke eigenschappen zouden ook 
kunnen verklaren waarom er meer jongens dan meisjes intra-uterien en neonataal 
sterven39,40. De geslachtseigenschappen van jongens brengen ook andere morbiditeit met 
zich mee dan die van meisjes. Er zijn typische sexe-specifieke aandoeningen zoals 
phimosis, retentio testis en hydrocele. 
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Een andere aanwijzing voor het bestaan van een structurele geslachtsgebonden factor 
wordt gegeven door Orlebeke en medewerkers bij hun beschrijving van de groei van het 
speciaal onderwijs in Nederland4'. Bij alle vormen van speciaal onderwijs zowel op het 
gebied van de moeilijk lerende kinderen, de moeilijk opvoedbare kinderen als kinderen 
met een lichamelijk handicap zijn opvallend meer jongens dan meisjes betrokken. Als 
aanlegfactoren in verband worden gebracht met het gedrag van kinderen zouden deze 
factoren ook hun invloed kunnen hebben op het temperament van kinderen. 
De verschillen in temperament tussen jongens en meisjes worden in de literatuur vooral 
als factor voor verschillen genoemd bij traumata4*''·5. Bij oudere kinderen komen deze 
verschillen zeer duidelijk naar voren maar ook op zeer jeugdige leeftijd worden al meer 
traumata bij jongetjes gevonden44. Onderzoek heeft uitgewezen dat jongetjes in dezelfde 
situatie meer risico nemen dan meisjes42. 
2 Het verschil in presenteren van aandoeningen tussen jongens en meisjes kan ook 
cultureel bepaald zijn4i. In landen waarbij het belangrijk is om zoons te hebben als 
opvolger kan aan gezondheidsproblemen van jongens meer aandacht geschonken wor­
den40. Zo kan discriminatie naar sexe al bij de geboorte beginnen47. 
3 Veel nadruk wordt gelegd op de invloed van het gedrag van de ouders op de verschil­
len in gepresenteerde morbiditeit tussen jongens en meisjes. Omdat het de moeder is die 
vaak de belangrijkste rol speelt bij de keuze een arts te consulteren bij gezondheidspro­
blemen van haar kind zou de in het oedipuscomplex beschreven bijzondere relatie tussen 
moeder en zoon er toe kunnen leiden dat voor jongens uit bezorgdheid eerder de dokter 
wordt geconsulteerd. 
Het al dan niet geven van borstvoeding zou een invloed kunnen hebben op het 
presenteren van bepaalde aandoeningen. Van de Bogaard vond echter in een recent 
onderzoek in de CMR-populatie dat moeders zowel bij tweederde van de jongens als van 
de meisjes zijn begonnen met borstvoeding4*. 
De literatuur overziende blijkt dat er vele factoren van invloed kunnen zijn op de 
verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen jongens en meisjes. Het blijft echter 
moeilijk het belang van de verschillende factoren tegen elkaar af te wegen. 
2.1.2 Relatie met het rangnummer 
De meeste literatuur over de invloed van het rangnummer op de morbiditeit van 
kinderen is verschenen over het verschil tussen de eerstgeboren en later geboren 
kinderen. Smits stelde vast dat eerste kinderen frequenter morbiditeit presenteren aan 
de huisarts dan later geboren kinderen*. In Engelse onderzoekingen werden dergelijke 
verschillen ook vastgesteld bij Іп1ег іеш8іиаіе5л5. Als belangrijkste reden wordt opgegeven 
dat ouders bij hun eerste kind het meest onzeker zijn. Verschijnselen bij deze kinderen 
zullen eerder geïnterpreteerd worden als gezondheidsstoornissen die medische hulp 
behoeven. Er wordt aangenomen dat dit zal leiden tot meer medische zorg. In literatuur 
van oudere datum komen deze verschillen nog pregnanter naar voren. Hierbij dient 
echter in het oog gehouden te worden dat de gezinsgrootte in de afgelopen 25 jaar fors 
is afgenomen. Er werden ook verbanden gevonden tussen de gezinsgrootte en morbiditeit 
van kinderen49,50. Omdat pas in grote gezinnen kinderen met hogere volgnummers 
aanwezig zijn is de invloed van de gezinsgrootte en van de rangnummers moeilijk van 
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elkaar te onderscheiden . 
Naar mate kinderen geboren worden met hogere volgnummers zal de ervaring van 
ouders in het omgaan met gezondheidsproblemen van kinderen toenemen. Bij grote 
gezinnen ontstaat tevens een verschuiving van de aandacht voor ieder kind afzonderlijk. 
De kans is groter dat de jongste kinderen minder nauwkeurig in de gaten gehouden 
worden waardoor medische problemen minder snel gesignaleerd worden. 
Een ander belangrijk onderscheid tussen het eerste kind en volgkinderen ontstaat als 
een groot deel van de eerste kinderen in een studie enige kinderen zijn. Er worden niet 
onaanzienlijke verschillen gevonden wat betreft het aantal gepresenteerde aandoeningen 
als enige kinderen vergeleken worden met eerste kinderen uit grotere gezinnen52. 
De oudste kinderen in het gezin zijn ook meestal eerstgeborenen en onderscheiden zich 
daarom ook van latergeborenen. Berghs en Spanjaards onderzochten een populatie van 
468 Primigravidae en 566 multigravidae waarbij in de zwangerschap geen indicaties 
werden vastgesteld voor een klinische baring53,5'. Bij alle pasgeborenen werd een gestan-
daardiseerd neurologisch onderzoek verricht55. Bij eerstgeborenen werden significant 
vaker afwijkingen van de optimale score gevonden. Deze verschillen bleven bestaan na 
correctie voor uitdrijvingsduur, geboortegewicht en APGAR-score zodat geconcludeerd 
werd dat het eerste kind reeds voor de geboorte een aparte plaats inneemt. 
Studies naar verschillen tussen kinderen met een verschillend rangnummer en eventuele 
verklarende factoren hiervoor zijn niet simpel. Price en Hare noemen vier bronnen van 
bias; veranderingen in het aantal geboorten en de gezinsgrootte in de loop van de tijd, 
verschillen in sterfte- en migratieratio, de relatieve oververtegenwoordiging van eerstge-
borenen in kleine gezinnen en van later geborenen in grote gezinnen en selectie binnen 
een onderzoekspopulatie door incompleetheid van data bij oudere kinderen56. 
Na bestudering van een groot aantal studies over de invloed van het rangnummer 
benoemt Adams twee factoren die in deze studies het meest consistent naar voren 
komen57. Bij eerste kinderen wordt het meeste aandacht besteed aan scholing. Dit geldt 
in het bijzonder voor gezinnen met één kind. Als tweede factor noemt hij de grotere 
mate van gezinsgebondenheid en afhankelijkheid van de ouders bij het eerste kind. 
Mertens merkte in zijn dissertatie in 1947 al op dat deze van het rangnummer afhankelij-
ke factoren ook elkaar weer kunnen beïnvloeden5*. Hij stelde vast dat de mogelijke 
gevolgen van de moeilijke geboorte van het eerste kind méér dan te niet worden gedaan 
door de grote zorg die voor, tijdens en na dit gebeuren aan dit kind worden besteed. Zo 
krijgen eerste kinderen bijvoorbeeld vaker borstvoeding, namelijk in 74% ten opzichte 
van 55% van de tweede en 63% van de later geboren kinderen""1. 
2.13 Relatie met de sociale laag 
De sociaal-economische positie van gezinnen kan zowel van invloed zijn op het voorko-
men van aandoeningen als op het presenteren van aandoeningen van kinderen aan de 
huisarts » . « W ^ U J , « , « D 0 0 r genetische verschillen, verschillen in voedingsgewoonten66, 
hygiëne en arbeids- en woonomstandigheden67 kan het voorkomen van aandoeningen per 
sociale laag grote verschillen vertonen. Bij het geven van borstvoeding bleek dat in de 
hogere sociale laag significant vaker met borstvoeding werd begonnen''*. 
Aan de andere kant zijn er factoren te onderscheiden die invloed hebben op de 
presentatie van aandoeningen aan de huisarts. Zo kan er in verschillende sociale lagen 
een andere financiële drempel bestaan om de huisarts de bezoeken. Met name de 
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invoering van de ziekenfondswet veroorzaakte verschillen tussen de groep wel en niet 
verzekerden overeenkomend met de lagere- en hogere sociale laag. De drempel om de 
huisarts te bezoeken die er in Nederland bij een gedeelte van de niet-ziekenfondspati-
enten bestaat omdat deze het consult zelf moeten betalen kan in de hogere sociale klasse 
leiden tot een lagere consumptie. In veel andere landen ligt deze situatie anders. Daar 
is juist de drempel bij de lagere sociale klassen hoger. 
Bij het bestuderen van de literatuur bleek het belangrijk om de opbouw van de 
onderzoekspopulatie in studies in verschillende landen te betrekken bij onderlinge 
vergelijkingenk·69'70. Bij verdeling van de populatie in een lage, een midden en een hoge 
sociale laag zal de populatie binnen een lage sociale laag in de binnenstad van een van 
de Europese wereldsteden echter niet zonder meer vergelijkbaar zijn met die binnen de 
lage sociale laag op het platteland in Nederland. 
De relatie tussen sociale laag en gezondheid is niet eenduidig omdat een slechtere 
gezondheid als kind kan leiden tot een lagere sociaal-economische positie later77,72. 
Ook verwijzingen en opnamen van kinderen staan in verband met de sociale laag 
waarin het kind leeft. Uit een britse studie bleek de beslissing om een kind met een 
banale gastro-enteritis in het ziekenhuis op te nemen met name in verband te staan met 
de sociale achtergrond van de ouder". Kinderen uit de lagere sociale laag bleken met 
dezelfde soort aandoeningen veel vaker opgenomen te worden in het ziekenhuis. 
2.1.4 Relatie met het geboortekwartaal 
In de literatuur is beschreven dat het seizoen waarin de geboorte van een kind valt van 
invloed kan zijn op het optreden van atopische aandoeningen later'475'76. Ook in 
Nederland werden dergelijke verbanden bij CARA-kinderen gevonden77. Anderson en 
medewerkers bestudeerden de relatie tussen atopische aandoeningen zoals astma, eczeem 
en hooikoorts en het geboortekwartaal in een omvangrijk databestand van ziekenhuis-
opnamen en vonden lagere opnamecijfers als het kind in de wintermaanden was 
geboren7*. Deze gegevens werden bevestigd in een tweede deel van de studie in een open 
populatie waarbij ook de longfunctie en respiratoire symptomen werden geanalyseerd. 
De gevonden data waren echter niet consistent. De voorlopige conclusies over de 
opnamedata werden later in een vergelijkbare studie tegengesproken79. 
Een van de redenen voor de verschillen in incidentie van atopische aandoeningen bij 
verschillende geboortemaanden die genoemd werden is het verhoogde risico gesensibili-
seerd te worden door huisstofmijten. Er wordt aangenomen dat deze mijten het meest 
overvloedig voorkomen vanaf mei tot september. Vroegtijdig contact met deze mijten zou 
later door sensibilisatie kunnen leiden tot het frequenter voorkomen van atopische 
aandoeningen. Voor graspollen werd een dergelijk effect niet teruggevonden 80. 
2.1.5 Relatie met de morbiditeit van de ouders 
Over de samenhang tussen de morbiditeit van ouders en die van hun kinderen is een 
grote reeks studies verricht zowel over de premedische fase als over het presenteren van 
gezondheidsstoornissen aan de huisarts*7. In het kader van dit verslag zal uit de literatuur 
een keuze gemaakt worden waarbij met name studies binnen de huisartspraktijk 
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betrokken zullen worden. 
Huygen stelde tussen ouders en hun kinderen hoge correlaties vast wat betreft de 
aantallen opgegeven klachten, de klachtengeneigdheid en het totaal aantal verrichtingen 
van de huisarts2. De hoogste correlaties werden gevonden tussen moeders en hun doch-
ters, de laagste tussen vaders en hun zonen. Deze gegevens werden later bevestigd door 
van de Lisdonk bij een dagboekstudie5. 
De samenhang tussen de morbiditeit van ouders en die van hun kinderen kan verband 
houden met erfelijke factoren, gezamenlijke omgevingsfactoren, ziektegedrag en overeen-
komsten in hulpvraaggedrag. 
Erfelijke factoren: 
Epidemiologisch onderzoek naar deze erfelijke factoren en onderscheid met omgevings-
factoren kent veel methodologische problemen*2. Het is vaak moeilijk onderscheid te 
maken tussen genetische en omgevingsfactoren. Veel onderzoek is verricht bij CARA 
waarbij duidelijke verbanden werden gevonden tussen ouders en kinderen, niet alleen wat 
betreft gepresenteerde klachten maar ook wat betreft de mate van longfunctiestoornis-
sen*3. Uit het onderzoek van Fergusson en medewerkers naar de mogelijk genetische 
relatie tussen astma en eczeem van ouders en kinderen bleek dat deze gecompliceerder 
was dan daarvoor werd aangenomen. Er werden alleen relaties gevonden tussen astma 
bij ouders en astma bij de zonen en tussen eczeem van de ouders en eczeem van zonen 
en dochters*4. Later werd de sterke relatie in het voorkomen van eczeem tussen moeder 
en dochter benadrukt*5. 
Omgevingsfactoren: 
Hierbij is in de literatuur aandacht besteed aan sociaal-economische positie, huisvesting, 
woonomgeving, voeding en educatieniveau. Onder omgevingsfactoren worden ook 
gezamenlijke risico-factoren beschouwd zoals het rookgedrag van de ouders. 
In het bijzonder is onderzoek gedaan naar het welzijnsniveau*5, het doormaken van een 
ernstige aandoening van een van de gezinsleden*6, het hebben van een gehandicapt 
kind , stressfactoren in het gezin** en het leven in een een-ouder gezin*9. Onlangs werd 
vastgesteld dat het verlies van een ouder door dood of scheiding niet alleen op korte 
termijn maar ook na jaren nog in verband kan worden gebracht met een groter aantal 
problemen van kinderen90. Een ingrijpende gebeurtenis in het gezin kan het morbiditeits-
patroon van kinderen veranderen97. Ook de invloed van de sociaal-economische positie 
en de gezinsgrootte zijn onderwerp van studie geweest9*93. 
Ziektegedrag: 
Op de eerste plaats wordt gesproken van een bepaalde cultuur rond het ziektegedrag in 
een gezin. Er is een grote kans dat de klaag-geneigdheid van de ouder overgenomen 
wordt door de kinderen9''. Ook echtelieden onderling kunnen elkaar hierbij beïnvloeden. 
In de literatuur wordt hierbij de moeder als belangrijkste factor genoemd. In grote 
meerderheid wordt aangenomen dat het de moeder is, die bepaalt of en wanneer een 
kind bij de dokter komt . Er worden meerdere factoren bij de moeder aangegeven die 
in verband staan met de frequentie van klachten van de kinderen: het angstniveau van 
de moeder*, de neiging van de moeder hulp voor haar eigen klachten te zoeken96, een 
negatieve houding ten opzichte van haar eigen gezondheid*6, onzekerheid over gezond-
heid van gezinsleden97, ziekten van de moeder9*, mogelijkheden van de moeder om zelf 
gezondheidsstoornissen van gezinsleden te beïnvloeden95, het medicijngebruik van de 
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moeder59, het door de moeder verwachtte voordeel van medicatie'00 en persoonlijke 
problemen van de moeder707. Bij dit alles moet gerekend worden dat de sterke relatie 
tussen eigenschappen van de moeder en gezondheidsstoornissen van haar kinderen niet 
betekent dat alle kinderen op dezelfde wijze reageren. Een kind van een neurotische 
moeder hoeft zelf later niet neurotisch te worden . Wyke en medewerkers stelden vast 
dat de ernst van het hoesten en opgetreden gedragsproblemen belangrijkere factoren 
waren bij het consulteren van de huisarts voor luchtwegaandoeningen dan sociale 
achtergrondgegevens703. 
De moeder wordt in deze studies steeds beschouwd als de centrale verzorgster in het 
gezinssysteem. Ofschoon gezinspatronen veranderen en ofschoon een groter percentage 
moeders werk buitenshuis heeft zijn er geen aanwijzingen gevonden dat deze centrale rol 
van de moeder aan het verminderen is65'"*. 
Over de rol van de vader is minder geschreven. Huygen vond dat met name de 
confrontatie van de vader met een ernstige ziekte de geregistreerde morbiditeit van de 
gezinsleden beïnvloedde2. Pieken stelde vast dat de relaties in ziektegedrag tussen vaders 
en zonen het sterkst waren in de lagere sociale klassen en in grote gezinnen777. Gorton 
e.a. verrichtten onderzoek naar de relatie in gerapporteerde gezondheidsstoornissen 
tussen gezinsleden en vonden tot hun eigen verrassing de hoogste correlatie bij vaders73''. 
Zij stellen dat het meeste onderzoek zich zo exclusief op de relatie moeder-kind richt dat 
de informatie van de moeder meestal als enige bron gebruikt wordt. Dit gegeven zou de 
uitkomsten van deze studies kunnen beïnvloeden. 
hulpvraaggedrag: 
Er zijn ook meer algemene factoren in het gezin die een invloed kunnen hebben op 
gezondheidsstoornissen van kinderen. 
Smits noemt als achtergronden voor een hoog presentatieniveau binnen gezinnen: een 
onevenwichtigheid in de relatie van de ouders, de frequentie van ervaren onlustgevoelens, 
de subjectieve beleving van hun eigen gezondheid en de manier waarop ouders reageren 
op hun eikaars gezondheidsstoornissen*. 
Ook in andere studies werden sterke verbanden gevonden tussen gezinsleden wat 
betreft gepresenteerde gezondheidsstoornissen aan de huisarts57,9'*705·70'*'07. In een recente 
studie waarin clustering van gezondheidsproblemen binnen gezinnen werd bestudeerd 
bleek echter dat slechts 4% van de variantie van het gebruik van een kind van gezond-
heidszorgvoorzieningen in een bepaald jaar kon worden verklaard door het gebruik van 
gezondheidszorgvoorzieningen van de ouders in datzelfde jaar709. 
2.1.6 Vraagstelling en aandachtspunten 
De doelstelling van dit deel van het onderzoek is het verkrijgen van meer inzicht in de 
factoren die de variatie in gepresenteerde morbiditeit van kinderen zouden kunnen 
beïnvloeden. 
Daarbij wordt de volgende vraagstelling geformuleerd: 
- Hoe hangt de aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit van kinderen samen 
het geslacht, het rangnummer en het geboortekwartaal van het kind en met de 
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sociale laag en de morbiditeit van de ouders en hoe is daarbij de onderlinge 
samenhang van deze factoren? -
Uit de literatuur komen de volgende punten naar voren die in dit deel van de studie 
nader zullen worden beschouwd. 
jongens presenteren meer morbiditeit dan meisjes3 
jongens presenteren meer ernstige gezondheidsstoornissen36 
jongens presenteren meer gedrags- en nerveus-functionele stoornissen''7 
jongens presenteren meer traumata42 
jongens presenteren meer infecties38 
jongens worden vaker verwezen en opgenomen705 
eerstgeborenen presenteren meer perinatale morbiditeit54 
eerste kinderen presenteren meer morbiditeit57 
eerste kinderen presenteren vaker nerveuze klachten2 
middelste kinderen hebben meer traumata709 
volgkinderen worden minder vaak aan de huisarts gepresenteerd92 
in de lagere sociale laag wordt door kinderen meer morbiditeit gepresenteerd59 
in de lagere sociale laag worden meer traumata geregistreerd36 
in de lagere sociale lagen worden kinderen eerder verwezen en opgenomen73 
er zijn sterke verbanden tussen ouders en kinderen wat betreft het presenteren 
van gezondheidsstoornissen aan de huisarts2 
deze verbanden zijn bij moeders sterker dan bij vaders95 
het verband met morbiditeit van de vader wordt onderschat770 
deze verbanden zijn afhankelijk van leeftijd, sociale laag en gezinsfase777 
deze verbanden zijn het sterkst voor het eerste kind70" 
er zijn verschillen in gepresenteerde morbiditeit voor kinderen naar geboortekwar-
taal" 




De basis voor dit onderzoek ligt bij de gegevens die in de afgelopen 20 jaar verzameld 
zijn in de vier huisartspraktijken verbonden aan de Continue Morbiditeits Registratie van 
de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van de katholieke Universiteit Nijmegen. Deze 
registratie is in 1967 begonnen in de praktijk van Huygen. In 1971 zijn twee praktijken 
aangesloten, een in Nijmegen en een in Doesburg. De praktijk van Huygen is in 1975 
gesplitst in de praktijken in Lent en in Oosterhout. De patiëntenpopulatie is in deze jaren 
redelijk constant gebleven met een totaal aantal patiënten van 12.000 en een leeftijdsop-
bouw die weinig verschilt van die van de totale Nederlandse populatie. Bij het afsluiten 
van dit onderzoek waren bij deze vier praktijken zeven huisartsen en acht praktijkassis-
tentes betrokken. Voor een meer uitgebreide beschrijving van deze praktijken wordt 
verwezen naar het boek Ziekten in de Huisartspraktijk723 
2.2.1.1 Opbouw CMR 
De methode van de Continue Morbiditeits Registratie is elders Ье5с1іге е п і г ш ' 7 Н ' / 5 · " 6 . 
Het registratiesysteem is gezinsmatig opgebouwd. In tabel 2.2.1.1.1 treft men een 
overzicht aan van de demografische gegevens die geregistreerd worden. 












inschrijfdatum in praktijk 
uitschrijfdatum 
reden van vertrek 
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Deze demografische gegevens worden verzameld als een patiënt of een gezin zich 
inschrijft in een van de vier praktijken. Veranderingen van deze kenmerken worden door 
de praktijkassistentes bijgehouden in het geautomatiseerde bestand. 
Als morbiditeits-variabelen worden aangeboden aandoeningen geregistreerd samen met 
de daaraan gekoppelde verwijzingen en opnames en enkele specifieke verrichtingen zoals 
het audiogram en het ECG. Bij het registreren van aandoeningen wordt onderscheid 
gemaakt tussen nieuwe episoden en het doorcoderen van al eerder geregistreerde 
bekende aandoeningen. Deze laatste categorie betreft in het algemeen chronische 
aandoeningen. Tijdens het eerste contact tussen arts en patiënt in een bepaald jaar wordt 
vastgesteld welke van deze aandoeningen nog onder medische aandacht staan. Deze 
worden als bekende aandoeningen doorgecodeerd"7. 
Wat verwijzingen betreft wordt onderscheid gemaakt tussen diagnostische verwijzingen 
naar laboratorium, röntgen en ander onderzoek en verwijzingen naar de diverse medische 
en paramedische specialisten. Bij opname wordt de aard van de instelling mede geregis-
treerd. 
Alle aandoeningen die ter kennis komen van de huisarts worden in het databestand 
opgenomen. In de nederlandse situatie betekent dit dat slechts een zeer gering deel van 
de aangeboden morbiditeit buiten het gezichtsveld van de huisarts valt. Deze ontvangt 
immers ook bericht van de specialist of eerste hulpafdeling van een ziekenhuis als een 
patiënt buiten de huisarts om hulp heeft gezocht. Bijzondere aandacht werd gegeven aan 
het doorgeven van aandoeningen, verwijzingen en verrichtingen tijdens vakanties en 
andere waarnemingen. 
Alle demografische gegevens en alle morbiditeits-variabelen worden gekoppeld aan een 
anoniem identificatienummer verwerkt op de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. 
Als classificatiesysteem is in 1967 gekozen voor een aangepaste E-list, gekoppeld aan 
de ICD-7,/8. Deze in oorsprong engelse lijst werd door het NHG in het nederlands 
vertaald en toepasbaar gemaakt voor de nederlandse situatie32. In 1984 is deze oorspron-
kelijk driecijferige lijst aangepast en uitgebreid met een vierde digit om vergelijking met 
de criteria van de ІСНРРС-2-defined mogelijk te maken779. Deze uitbreiding heeft de 
continuïteit van het classificatiesysteem zoveel mogelijk intact gelaten. Morbiditeit wordt 
binnen één ziekteperiode slechts eenmaal gecodeerd volgens de WONCA definitie7. 
Om de kwaliteit van de geregistreerde data zoveel mogelijk te waarborgen zijn de 
volgende maatregelen genomen: 
het coderen van morbiditeit gebeurt op het hoogste diagnostische niveau, 
indien noodzakelijk vindt het coderen pas plaats nadat verder diagnostisch 
onderzoek is verricht of na volgen van het natuurlijk beloop, 
er zijn controleprogramma's ontwikkeld om onlogische coderingen op te sporen, 
maandelijks komen alle registrerende huisartsen samen om coderingsproblemen 
te bespreken en gezamenlijk afspraken over coderingen te maken, 
met regelmaat worden in deze besprekingen, omwille van de uniformiteit van 
coderen 'papieren' patiënten gecodeerd, 
op dezelfde wijze zijn geregelde bijeenkomsten van de praktijkassistenten georga-
niseerd om de uniformiteit bij het verwerken van demografische gegevens te 
bevorderen. 
In het begin van de registratie periode is door de groep registrerende huisartsen 
aangevuld met stafleden van de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van de Katholieke 
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Universiteit Nijmegen door middel van een 'peer group assessment' voor iedere aandoe-
ning een emstgraad vastgesteld. Er is een verdeling gemaakt in vier groepen 
emstgraad 1. ernstige aandoeningen, het leven of de validiteit bedreigend(bv 
myocardinfarct, pneumonie) 
emstgraad 2. matig ernstige aandoeningen, tijdelijk interfererend met de validi-
teit)bv nefrolithiasis, acute bronchitis) 
emstgraad 3. niet ernstige aandoeningen, niet interfererend met de validiteit(bv 
verkoudheid, vaginitis) 
emstgraad 4. niet op voorhand in te delen(bv alle Overige' rubrieken) 
Recent is deze indeling door een andere groep ervaren registratieartsen opnieuw 
beoordeeld. Er bleek grote overeenstemming met de eerder gemaakte indeling. Een 
soortgelijke indeling in emstgraden is gebruikt bij de nationale studies in Engeland met 
als verschil dat daarbij de emstgraad 3 en emstgraad 4 aandoeningen tezamen als 'trivial 
morbidity' worden beschouwd29. Een dergelijke verdeling in emstgraden is ook in andere 
studies gebruikt'20. 
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Er zijn vele methoden beschreven om de sociaal-economische positie van personen of 
gezinnen te classificeren. Abramson en medewerkers noemen onder andere het beroep, 
de scholing, het gezinsinkomen, de ratio tussen het aantal kamers in het huis en het 
aantal gezinsleden en het bezit van welstandsartikelen zoals auto, tv en koelkast727. Er 
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werden geen belangrijke verschillen gevonden tussen het gebruik van verschillende beroe-
penschalen. Bij het begin van de registratie is ervoor gekozen de sociaal-economische 
positie van het gezin vast te leggen door een indeling op basis van het beroep van het 
gezinshoofd. Hiervoor is een onderverdeling gemaakt in 9 klassen met behulp van de 
beroepenklapper van het ITS^nstituut voor Toegepaste Sociologie)'22. Vanwege de 
situatie in de plattelandspraktijken zijn daar naast nog drie agrarische klassen onderschei-
den. 
2.2.1.2 Populatie CMR 
De grootte van de praktijkpopulatie in de vier CMR-praktijken is over de jaren heen 
constant ruim 12.000 personen gebleven. Vergelijking van de CMR-populatie met die van 
de Nederlandse bevolking laat voor mannen slechts geringe verschillen zien(figuur 
2.2.1.2.1), voor vrouwen bleek de jongste leeftijdsgroep wat ondervertegenwoordigd(figuur 
2.2.1.2.2). Voor de vier praktijken afzonderlijk waren er wel verschillen met de 
samenstelling van de Nederlandse bevolking. 
Figuur 2.2.1.2.1. en 2.2.1.2.2. Verdeling patiëntenpopulatie CMR vergeleken met die van 
de Nederlandse bevolking(1986) over de verschillende leeftijdscategorieën voor mannen 
en vrouwen, in percentages 
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Naast leeftijd en geslacht beïnvloeden ook andere factoren(urbanisatiegraad, regionale 
spreiding) het morbiditeitspatroon. Op deze punten is de populatie van de CMR mogelijk 
een minder goede afspiegeling van de Nederlandse bevolking. 
Migratie van en naar CMR-praktijken trad slechts in geringe mate op. In dejaren 1985-
88 vertrok jaarlijks 4.4% van de populatie, bij een nieuwe aanwas van 5%. De reden voor 
vertrek was in 65% van de gevallen verhuizing, in 15% verandering van huisarts, in 14% 
overlijden en in 6% waren er andere redenen. De groei van de populatie kon voor 18% 
toegeschreven worden aan nieuwgeborenen. 
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Geleidelijk zijn er, evenals in de bevolking in Nederland, veranderingen opgetreden in 
de leeftijdsopbouw van de populatie. Dit is door de jaren goed te volgen omdat van 
iedere patiënt een aantal basisgegevens zijn vastgelegd: geboortedatum, geslacht, datum 
van in- en datum van uitschrijving. Op deze wijze is op elk moment de exacte grootte en 
samenstelling van de populatie te bepalen. Verschuivingen in de opbouw van de popula-
tie vindt men in figuur 2.2.1.2.3. Uit deze figuur wordt duidelijk dat er sprake is van een 
forse toename van volwassenen van 25-44 jaar terwijl er met name een daling optreedt 
van het aantal kinderen in de basisschoolleeftijd. Ook het aantal kinderen van 0-4 jaar 
is gedaald. De vergrijzing in de CMR-populatie is nog niet in belangrijke mate zichtbaar 
in de percentages ouderen dan 65 jaar. 
Figuur 2.2.1.2.3. en 2.2.1.2.4. Veranderingen in de leeftijdsopbouwvan de CMR populatie 
tussen 1971 en 1990, voor de totale populatie, in percentages 
Een overzicht van de verdeling van de basispopulatie over verschillende categorieën naar 
leeftijd, geslacht, sociale laag en praktijk is gegeven in tabel 2.2.1.2.1. 
31 
Tabel 2.2.1.2.1 Gemiddeld aantal patiënten per jaar in de periode 1971-1990 voor 
















































Om bij de bewerking van de gegevens een omschreven onderzoekspopulatie te verkrijgen 
werd een cohort kinderen geformeerd dat in de CMR-praktijken geboren is en tenminste 
5 jaar in de praktijk was ingeschreven. Hiermee werd het probleem vermeden dat de 
informatie van kinderen die elders geboren waren niet volledig zou zijn. Bovendien had 
deze werkwijze het voordeel dat van dit cohort kinderen de morbiditeit in alle 5 de eerste 
levensjaren in dezelfde mate meetelde. 
In de periode 1967-1985 zijn er in de vier praktijken 2.000 kinderen geboren. Van deze 
kinderen zijn 801 jongens en 736 meisjes in de studie opgenomen. Met name kinderen 
geboren en ingeschreven in de stadspraktijk bleken vaak vóór hun vijfde jaar te zijn 
verhuisd. In tabel 2.2.1.3.1 is er een verdeling gegeven van het totale cohort van 801 
jongens en 736 meisjes over de verschillende volgnummers en sociaal-economische lagen. 
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Tabel 2.2.1.3.1 Aantallen kinderen verdeeld over volgnummers en sociale lagen. Absolute 
aantallen (n=1537). 
sociale laag aantal volgnummer aantal 
laag 756 eerste 611 
midden 645 tweede 592 
hoog 136 derde en hoger 334 
Van deze 1537 kinderen was een aanzienlijke groep (n = 1039) ook tot hun tiende jaar 
in de praktijk ingeschreven. In tabel 2.2.1.3.2. zijn de aantallen kinderen die 5 resp 10 
jaar gevolgd konden worden weergegeven verdeeld naar geslacht, volgnummer en sociale 
laag. De verdeling over de sociale lagen is ongelijk omdat er relatief weinig kinderen zijn 
ingeschreven in de hoge sociale laag. 
Tabel 2.2.1.3.2 Aantallen jongens en meisjes, die tenminste vijf jaar resp tien jaar 
gevolgd konden worden, verdeeld naar geslacht, volgnummer en sociale laag. Absolute 
aantallen (n=1537 resp η=1039) 
eerste kind 
tweede kind 
derde en later geboren 
sociale laag, laag 
sociale laag, midden 




































Tabel 2.2.133 Aantallen jongens en meisjes, die tenminste vijf jaar resp tien jaar 





























In tabel 2.2.1.3.3. zijn de aantallen kinderen weergegeven verdeeld over de vier praktij-
ken. Praktijk 2. heeft als stadspraktijk het grootste verloop van patiënten en telt relatief 
weinig kinderen die gedurende de gehele onderzoeksperiode waren ingeschreven. 
2.2.2 Relatie met het rangnummer 
Bij de verdeling van de kinderen in de onderzoekspopulatie over verschillende rangnum-
mers bleek dat 40% van de kinderen eerste kinderen waren, bijna 40% tweede kinderen 
en ruim 20% derde en latere kinderen. Een verdeling van deze laatste categorie over de 
verschillende rangnummers is gegeven in tabel 2.2.2.1. 
Tabel 2.2.2.1 Verdeling kinderen over verschillende rangnummers. Absolute aantallen 
(n=1537). 





















2.2 J Relatie met het geboortekwartaal 
Om de gepresenteerde morbiditeit te kunnen bestuderen voor kinderen met een 
verschillende geboortemaand werd een verdeling gemaakt in 4 kwartalen waarbij vier 





januari, februari, maart 
april, mei, juni 
juli, augustus, september 
oktober, november, december 
Er werden voor ieder 'seizoenscohort' drie berekeningen gemaakt, een voor de incidentie 
in het eerste totale jaar vanaf de geboorte, een voor het tweede t/m het vijfde jaar en 
een voor het zesde t/m het tiende jaar. 
In tabel 2.2.3.1 zijn de aantallen kinderen vermeld per geboortemaand die respectieve-
lijk 5 jaar en 10 jaar gevolgd konden worden. 
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Tabel 2.23.1 Aantallen kinderen per geboortekwartaal, die tenminste vijf jaar resp 
tenminste tien jaar gevolgd konden worden. Absolute aantallen (n=1537 resp n=1039) 
geboortemaand 5 jaar 10 jaar 
eerste kwartaal 400 289 
tweede kwartaal 394 274 
derde kwartaal 380 232 
vierde kwartaal 363 244 
2.2.4 Relatie met de sociale laag 
Voor de indeling in sociale lagen is de totale populatie in drie categorieën verdeeld; 
hoog, midden en laag, gebruik makend van de indeling in 9 sociaal economische klassen 
naar beroep van het gezinshoofd zoals in paragraaf 2.2.1. beschreven is. 
2.2.5 Relatie met de morbiditeit van de ouders 
Om de verbanden tussen de morbiditeit van ouders en kinderen te kunnen bestuderen 
zijn correlaties (volgens Spearmann) berekend tussen de gemiddelde morbiditeit van het 
kind gedurende de eerste 5 levensjaren en de gemiddelde morbiditeit van de vader resp. 
de moeder gedurende dezelfde 5 jaars periode. In een klein percentage gevallen was het 
door overlijden van een van de ouders of door scheiding niet mogelijk de morbiditeit van 
de ouder gedurende deze gehele periode te bestuderen. Van de 801 jongens was het in 
783(98%) gevallen mogelijk correlaties met de morbiditeit van de moeder gedurende de 
volledige 5 jaar te berekenen en in 773(97%) gevallen met die van de vader. Voor de 736 
meisjes waren deze aantallen resp 730(99%) en 713(97%). Alleen de combinaties waarbij 
de morbiditeit in de gehele periode bestudeerd kon worden zijn in de analyse 
opgenomen. 
2.2.6 Indeling van de morbiditeit 
Het gebruikte classificatiesysteem (de E-lijst) bevat ongeveer 400 codes voor afzonderlij-
ke diagnoses verdeeld in 18 hoofdstukken. Om op een inzichtelijke wijze verschillen in 
het morbiditeitsspectrum zichtbaar te maken is behalve voor de totale morbiditeit 
gekozen voor een indeling in de drie emstgraden; ernstig, matig ernstig en niet ernstig. 
Verder zijn de meest voorkomende aandoeningen van kinderen onderverdeeld in 15 
diagnosegroepen. Deze 15 diagnosegroepen omvatten samen ongeveer 90% van de totale 
morbiditeit van kinderen van 0-10 jaar. In tabel 2.2.6.1. zijn de afzonderlijke ziektebeel-
den waaruit de 15 diagnosegroepen zijn opgebouwd weergegeven met de betreffende E-
lijst codes. 
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4. enuresis nocturna 
5. otitis media acuta 
6. verkoudheid/griep 
7. overige bovenste luchtwegaand. 




12. overige huidaandoeningen 
13. ziekten neonaat 
14. congenitale aandoeningen 
15. traumata 
scarlatine(008), meningitis(009), polio(OlO), 
morbilli(Oll), rubella(012), varicella(013), 
parotitis(015), hepatitis(017), mononucleo-
sis(017), oxyuren(020), exanthema subi-
tum(029), overige exantheem ziekten(030) en 
ascariasis(034). 
nerveus-functionele aandoeningen( 135) 
gedragsstoornissen( 141) 
enuresis noctuma(148) 
otitis media acuta(183) 
verkoudheid zonder(240) en met(241) koorts 
allergische rhinitis(085), tubair саіаіте(191), 
oorpijn(194), tonsillitis(242), sinusitis(243), la-
ryngitis(244), hypertrofie tonsillen(249), overi­
ge symptomen luchtwegen(257), 
astma(086), pneumonie(246), acute bronchitis-






a(371), cellulitis/abces(372), lymfangitis(373), 
acute lymfadenitis(374), impetigo(375), verru-
cae(376), overige huidinfecties(377), seborroi-
sche dermatitis(378), overige dermatitis(381), 
overige huidaandoeningen(382-399) 
alle ziekten in de neonatale periode(6 weken 
pp)(440-451) 
alle congenitale aandoeningen(430-439) 
alle fracturen en luxaties(466-479), kleine trau-
mata(495), согрюга aliena(484, 496), verbran­
dingen 485-487), meniscuslijden(410), overige 
traumata(480-483 en 488-494) 
2.2.7 Bespreking 
De Continue Morbiditeits Registratie Nijmegen bezit een databestand opgebouwd door 
zorgvuldige registratie van aan de huisarts aangeboden morbiditeit van een stabiele 
praktijkpopulatie van ongeveer 12.000 patiënten over de periode 1971-1990. Vanaf het 
begin van de registratie is gekozen voor het vastleggen van morbiditeit en niet voor 
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contacten, klachten of voor reden van contact. In die tijd was dat een voor de hand 
liggende keuze. In Engeland was vanuit de ICD-7 een classificatiesysteem ontwikkeld 
voor de huisarts waarbij naast ziekten symptomen gecodeerd konden worden. Pas later 
is er meer interesse gekomen voor het vastleggen van contacten, probleemgedrag5'', 
reasons for encounter23,72'' en onderlinge transities'25. Binnen de Continue Morbiditeits 
Registratie is er voor gekozen het continue karakter van dit registratiesysteem prioriteit 
te geven boven het aanpassen aan nieuwe ontwikkelingen binnen classificatieland omdat 
daarmee de bestudering van trends over langere tijd niet meer betrouwbaar mogelijk zou 
zijn. 
Een bezwaar van het vastleggen van louter gepresenteerde morbiditeit is de beperking 
in het doen van uitspraken over consumptiepatronen, over gepresenteerde klachten en 
over het beloop van episoden. Voordelen zijn echter dat de registratie op het hoogste 
diagnostische niveau het meest eenduidig is en minder inter-dokter-variatie te zien 
geeft726. 
Een belangrijke factor voor een betrouwbare interpretatie van onze gegevens over een 
lange periode is het handhaven van het systeem van afspraken en definities door de tijd 
heen. Problemen kunnen zich vooral voordoen bij wisseling van artsen. De maandelijkse 
bijeenkomsten van alle registrerende huisartsen vanaf het begin van de registratieperiode 
tot heden heeft er toe bijgedragen dat de inter-dokter verschillen wat betreft coderen 
klein gehouden kunnen worden, zoals blijkt uit de trends in figuur 2.2.1.3.1. Ook de 
gezamenlijke bijeenkomsten van de praktijkassistenten hebben hiertoe bijgedragen. 
De betrouwbaarheid van gegevens als leeftijd, geboortemaand, geslacht, rangnummer 
en relatie ouder/kind is hoog. De geboorte wordt zowel binnen de persoons/gezinsregis-
tratie(datum intrede praktijk) als in de morbiditeitsregistratie(geboorte thuis of in 
ziekenhuis) vastgelegd. Bij de bepaling van het rangnummer wordt rekening gehouden 
met overleden kinderen en met kinderen die het huis verlaten hebben. Tevens wordt er 
onderscheid gemaakt tussen natuurlijke en niet natuurlijke kinderen, waardoor het 
mogelijk is bij de relatie ouder-kind onderscheid te maken tussen erfelijke en andersoor-
tige banden. 
Voor de indeling in sociale lagen wordt gebruik gemaakt van een beroepenklapper van 
het Instituut voor Toegepaste Sociologie722. Bij inschrijving in de praktijk wordt het 
beroep van het gezinshoofd volgens deze klapper ingedeeld. In het begin van de regis-
tratieperiode was dat de man, later werd gekozen voor de man of vrouw met de hoogste 
sociale positie. 
Aan deze indeling in sociale lagen kleven een aantal bezwaren. Het beroep is slechts 
een van de factoren die de sociaal-economische positie bepalen. De inschaling van een 
gezin wordt in de loop van de tijd niet meer veranderd ook niet als er belangrijke 
verschuivingen binnen het gezin optreden. Een en ander betekent dat de sociale laag 
alleen op geaggregeerd niveau gebruikt mag worden. 
De emstgraad van de morbiditeit is in het begin van de registratieperiode per diagnose 
binnen het classificatiesysteem vastgesteld door een groep ervaren huisartsen, gebruik 
makend van binnen de groep geaccepteerde definities. Het voordeel hiervan is dat de 
bepaling van de emstgraad onafhankelijk blijft van de ad hoc mening van individuele 
huisartsen. Het bezwaar is dat het systeem weinig gedifferentieerd is; een klein infarct 
telt als even ernstig als een groot infarct. Door het onderbrengen van diagnoses waarbij 
de emstgraad niet met voldoende betrouwbaarheid kon worden bepaald in een restgroep 
is getracht de interpretatie van morbiditeit naar emstgraad meer betrouwbaar te maken. 
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Bij een revisie in 1990 door de op dat moment werkzame registrerende artsen, noodzake-
lijk wegens de nadere specificatie met een vierde digit, bleken de verschillen in inzicht 
met die van de groep artsen tijdens de eerste exercitie wat betreft de indeling in 
ernstgraden minimaal. In de derde nationale studie in Groot Brittannië29 is op eenzelfde 
wijze een indeling gemaakt in 'serious', 'intermediately' en 'trivial'. In grote lijnen heeft 
deze indeling sterke overeenstemming met de indeling van de CMR. Er is echter een 
groot verschil. In de engelse studie zijn alle restgroepen van diagnoses en diagnoses die 
niet op voorhand waren in te delen toegedeeld tot de niet-ernstige('triviar) aandoenin-
gen. Nadere bestudering van de ernstgraad 4.(niet in te delen) binnen de CMR laat 
echter zien dat deze restgroep veel potentieel ernstige aandoeningen bevat. Indien de 
categorie ernstgraad 3. (niet-emstig) gebruikt wordt voor een benadering van ziekte-
gedrag lijkt het inderdaad verstandig de restgroepen hierbij buiten beschouwing te laten. 
Het unieke van het nederlandse systeem waar de huisarts bijna altijd op te hoogte is van 
de resultaten van verwijzingen naar de specialist en van opnamen in een ziekenhuis 
maakt dat gegevens over verwijzingen en opnamen als zeer betrouwbaar kunnen worden 
beschouwd. Binnen de Continue Morbiditeits Registratie worden problemen waarvoor 
patiënten worden verwezen of opgenomen pas gecodeerd, gekoppeld aan de reeds geco-
deerde verwijzing of opname, als er voldoende informatie over de diagnose voorhanden 
is. 
23 Resultaten 
23.1 Het morbiditeitsspectmm van kinderen 
In tabel 2.3.1.1 zijn de incidenties van de morbiditeit per ernstgraad voor de verschillen-
de leeftijdscategorieën voor mannen en vrouwen weergegeven. Bij 0-4 jaren worden meer 
aandoeningen, ook ernstige, gepresenteerd dan bij 5-14 jarigen. In oudere leeftijdsgroe-
pen treedt met name een forse stijging van het aantal ernstige aandoeningen op. 
Het morbiditeitsspectrum van kinderen verschilt, zoals te verwachten, op bijna alle 
aspecten van dat van andere leeftijdsgroepen. In tabel 2.3.1.2 is de indeling van de 
morbiditeit voor de afzonderlijke hoofdstukken van de E-lijst weergegeven voor kinderen 
van 0-4 jaar, kinderen van 5-9 jaar en voor de totale populatie. 
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Tabel 23.1.1 Totaal aantal diagnoses voor verschillende emstgraden per 1.000 patiëntja-




























































Tabel 23.1.2 Indeling van de gepresenteerde morbiditeit per hoofdstuk E-lijst voor 
kinderen van 0-4 jaar, van 5-9 jaar en voor de totale populatie. Percentages. Totale 
CMR-populatie periode 1971-90. 
hoofdstuk E-lijst 0-4 5-9 totaal 


















totaal 100% 100% 100% 
Meer dan 40% van alle aandoeningen van kinderen van 0-4 jaar zijn aandoeningen van 
de luchtwegen. Een op de zes aandoeningen in deze leeftijdsgroep en een op de vijf in 
de groep 5-9 jaar zijn huidziekten. Een verschil tussen beide leeftijdsgroepen is vooral 





















































gepresenteerd werden. Ten opzichte van de totale populatie werden bij kinderen meer 
infectieziekten en respiratoire aandoeningen vastgelegd. Zeer groot zijn de verschillen ten 
opzichte van de totale populatie bij ziekten van het bewegingsapparaat. 
In tabellen 2.3.1.2 en 2.3.1.3 zijn overzichten gegeven van de top-20 aandoeningen bij 
jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar vergeleken met de totale populatie. 
Tabel 23.1.2 Top 20 diagnoses van jongens van 0-4 jaar vergeleken met de morbiditeit 
van jongens van 5-9 jaar en met die van mannen uit de totale populatie. Rangorde en 
incidentje per 1.000 patiëntjaren, totale CMR populatie periode 1971-90. 
0-4 jaar 5-9 jaar totale populatie 
rangorde incidentie rangorde incidentie rangorde incidentie 
verkoudheid 
verkoudheid met koorts 




























































































































Ten opzichte van de jongste leeftijdsgroep zijn in de categorie 5-9 jaar gastro-enteritis 
en bronchitis gedaald terwijl oxyuren gestegen zijn. In beide leeftijdsgroepen bestaan 
grote verschillen met het spectrum in de totale populatie. Het aandeel van infectieziekten 
is veel groter, terwijl in de totale populatie meer ziekten van het bewegingsapparaat en 
meer nerveus-functionele klachten voorkomen. Dit geldt in dezelfde mate voor jongens/-
mannen en meisjes/vrouwen. 
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Tabel 23.13 Top 20 diagnoses van meisjes van 0-4 jaar vergeleken met de morbiditeit 
van meisjes van 5-9 jaar en met die van vrouwen uit de totale populatie. Rangorde en 
incidentie per 1.000 patiëntjaren, totale CMR populatie periode 1971-90. 
0-4 jaar 5-9 jaar totale populatie 
rangorde incidentie rangorde incidentie rangorde incidentie 
verkoudheid 
verkoudheid met koorts 
otitis media acuta 
gastro-enteritis 
























































































































In tabellen 2.3.1.4. en 2.3.1.5. zijn de rangorde en de incidentie opgegeven van diagnoses 
die in de totale populatie tot de top-10 morbiditeit behoren en in de leeftijdsgroep 0-4 
jaar niet tot de top-20. 
Tabel 23.1.4 Aandoeningen uit de top-20 van de totale populatie van mannen die niet 
in de top-20 van jongens vertegenwoordigd zijn. Rangorde en incidentie per 1.000 
patiëntjaren periode 1971-90. 
rangorde aandoening incidentie 
6 cerumen 42 
7 lumbago 42 
8 myalgie nek 41 
14 myalgie schouder 18 
17 enkeldistoisie 17 
18 abces 17 
19 myalgie onderste gordel 17 
20 sinusitis 16 
Behalve cerumen, abcessen en sinusitis zijn het vooral ziekten van het bewegingsappa-
raat. 
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Tabel 23.1.5 Aandoeningen uit de top-20 van de totale populatie van vrouwen die niet 
in de top-20 van meisjes vertegenwoordigd zijn. Rangorde en incidentje per 1.000 
patiëntjaren periode 1971-90. 
rangorde aandoening incidentie 
2 nerveus-functioneel 109 
4 myalgic nek 58 
9 lumbago 38 
10 vaginitis 37 
15 sinusitis 24 
18 schouderklachten 21 
20 myalgie onderste gordel 20 
Ook bij vrouwen/meisjes zijn het vooral ziekten van het bewegingsapparaat naast vaginitis 
en sinusitis. Opvallend is de tweede plaats van nerveus-functionele klachten. 
23.2 Verschillen tussen jongens en meisjes 
In tabel 2.3.2.1 zijn de incidentjes per jaar van diagnoses opgenomen die kinderen van 
0-4 jaar en van 5-9 jaar presenteerden. De aantallen zijn berekend per 1.000 patiënt 
jaren. Gemiddeld werden bij 0-4 jarigen per jaar tussen 2.5 en 3 diagnoses vastgesteld en 
bij 5-9 jarigen 1.5 tot 1.7. 
In de jongste leeftijdsgroep zijn de verschillen tussen jongens en meisjes in hoge mate 
significant. In de oudere leeftijdsgroep zijn deze verschillen veel kleiner. 
Ernstige aandoeningen maken slechts een klein deel van de totale morbiditeit uit, in de 
beide leeftijdsgroepen respectievelijk 2.3 en 1.7%. Bij deze kleine aantallen is het moei-
lijk om verschillen tussen jongens en meisjes op te sporen die anders dan door het toeval 
bepaald worden. Bij minder ernstige aandoeningen zijn de verschillen bij 0-4 jarigen wel 
significant. 
Als gekeken wordt naar de diagnosegroepen afzonderlijk valt op dat er in de categorie 
5-9 jarigen slechts twee diagnose groepen zijn waarin jongens en meisjes significant 
verschillen. Bij jongens worden meer traumata en bij meisjes meer urineweginfecties 
vastgesteld. Deze groepen komen ook in de jongste categorie naar voren maar daar 
worden ook significante verschillen gevonden bij gedragsstoornissen, gastro-enteritis en 
bij luchtwegaandoeningen en otitis media acuta. 
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Tabel 23.2.1 Aandoeningen bij kinderen 0-4 jaar en 5-9 jaar. Aantal diagnoses/1.000 






nerveus funct. aand. 
gedragsstoornissen 
enuresis nocturna 






























































































































Als het totale aantal diagnoses van meisjes en jongens per afzonderlijk jaar berekend 
wordt blijkt dat rond het 7de a 8ste jaar een verandering van de meisje/jongen ratio 
optreedt. In figuur 2.3.1.1. wordt dit in een diagram duidelijk gemaakt. 
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Figuur 23.1.1 Aantal nieuwe diagnoses per levensjaar per 1.000 patiënten voor jongens 
en meisjes afzonderlijk 
Tabel 2.3.2.2 laat de percentages zien van de morbiditeit naar ernstgraad waarbij 
kinderen verwezen zijn naar een medisch specialist. 
In de jongste groep werden bij ongeveer 7% van alle aandoeningen kinderen naar een 
specialist verwezen. In de oudste groep was dit gestegen tot bijna 10%. Het verwijsper-
centage loopt uiteen van een derde tot de helft bij ernstige aandoeningen tot 3.5% - 5% 
bij de minst ernstige categorie. 
Relatief werden jongetjes vaker verwezen dan meisjes. Dit geldt vooral voor de minst 
ernstige aandoeningen in de jongste leeftijdscategorie. 
Tabel 23.2.2 Verwijzingen naar medische specialisten. Percentage van het totaal aantal 
diagnoses per ernstgraad waarbij kinderen(0-4 jaar and 5-9 jaar) werden verwezen naar 






































Op dezelfde wijze zijn in tabel 2.3.2.3. de opname-percentages berekend. Een à twee 
procent van alle diagnoses leidde tot een opname van het kind in het ziekenhuis. De 
verschillen tussen de beide leeftijdsgroepen zijn minder groot dan bij verwijzingen. De 
verschillen tussen jongens en meisjes zijn groter. Ook bij opname geldt dat de geslachts-
verschillen behalve voor de totale morbiditeit significant zijn bij de minst ernstige 
aandoeningen. 
Tabel 23.23 Opnames in een ziekenhuis. Percentage van het totaal aantal diagnoses per 
emstgraad waarbij kinderen(0-4 jaar and 5-9 jaar) werden opgenomen in een ziekenhuis, 





































De verschillen in verwijs- en opnamepercentages zouden ten dele verklaard kunnen 
worden door een verschillend spectrum van aandoeningen die geslachtsgebonden zijn. In 
tabel 2.3.2.4. worden de percentages gegeven van het totaal aantal verwijzingen en 
opnamen voor verschillende aandoeningscategorieen. Sexe-specifieke aandoeningen zoals 
retentio-testis en phimosis maken ongeveer 10% van het totaal aantal verwijzingen en 
opnamen uit. Als sex-specifieke aandoeningen buiten beschouwing worden gelaten stijgt 
de sex-ratio van verwijzingen bij de totale morbiditeit tot .87 bij 0-4 en tot .93 bij 5-9 
jarigen en bij opnamen tot .78 bij 0-4 en tot .53 bij 5-9 jarigen. 
Tabel 23.2.4 Overzicht verwijzingen en opnamen; percentage van de totale morbiditeit 
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totaal 100% 100% 100% 100% 
2 3 3 Verschillen naar rangnummer 
In deze studie is een onderscheid gemaakt tussen eerste, tweede en volgende kinderen. 
In tabel 2.3.3.1 is het aantal diagnoses voor elk van de rangnummers respectievelijk 
voor de groep 0-4 jaar en de groep 5-9 jaar weergegeven. Er werden duidelijk verschillen 
in aantallen diagnoses gevonden tussen kinderen met een verschillend rangnummer. Deze 
verschillen waren in de groep 5-9 jaar nog pregnanter dan in de leeftijd 0-4 jaar. Bij 
eerste kinderen werden de meeste diagnoses vastgesteld. Bij derde en oudere kinderen 
het minste aantal. De verschillen bij de ernstige aandoeningen waren klein. De grootste 
verschillen werden vastgesteld bij de minst ernstige categorie in de leeftijd 0-4 en bij 
matig ernstige en niet ernstige aandoeningen bij de oudere kinderen. 
Deze verschillen werden in de leeftijdsgroep 5-9 jaar bij bijna alle diagnosegroepen 
teruggevonden. Alleen bij onderste luchtwegaandoeningen was de incidentje in de oudere 
leeftijdsgroep tussen de verschillende rangnummers ongeveer gelijk terwijl er in de 
jongste groep juist een toename van de incidentie werd gevonden bij een hoger rangnum-
mer. Significant hogere aantallen bij eerstgeborenen werden in de leeftijdsgroep 0-4 
gevonden bij nerveus-functionele klachten en verkoudheden. 
Tabel 233.1 Aandoeningen van kinderen 0-4 jaar en 5-9 jaar voor verschillende 
rangnummers, aantal diagnoses/1.000 patiëntjaren, aantallen verwijzingen en opnamen 
per 1.000 patiëntjaren en percentages verwijzingen en opnamen van alle diagnoses, 




















































nerveus fund, aand 
































































































Bij verwijzingen in de leeftijdsgroep 0-4 jaar en bij het percentage opnames in beide 
leeftijdsgroepen werd een toename gevonden van het percentage bij een hoger rangnum-
mer. 
De verschillen in het totaal aantal gepresenteerde aandoeningen tussen jongens en 
meisjes zijn het meest opvallend voor tweede kinderen (tabel 2.3.3.2.). Bij later gebore-
nen zijn de verschillen niet meer terug te vinden. Er zijn weinig verschillen tussen de 
verschillende emstgraden. De hoge sexe-ratio bij ernstige aandoeningen bij later 
geborenen kan beïnvloed zijn door de kleine aantallen. 
Tabel 233.2 Sexe-ratio's (meisje/jongen) 0-4 jaar voor verschillende rangnummers, totale 
morbiditeit en emstgraden, significantie (· = ρ < o.i, ·· = ρ < ooi). 
rangnummer 


















2.3.4 Verschillen naar geboortemaand 
Tabel 2.3.4.1 Incidenties per geboortekwartaal-cohort eerste jaar na geboorte; totale 
morbiditeit naar ernstgraad en enkele diagnosegroepen, aantallen diagnoses per 1.000 






acute otitis media 
verkoudheid/griep 






































































Tabel 2.3.4.1 toont de verschillen in incidenties van de totale morbiditeit en van enkele 
diagnosegroepen. De verschillen zijn klein maar tonen eenzelfde richting. Bij de totale 
morbiditeit en bij matig ernstige aandoeningen zijn de verschillen significant. De 
significanties zijn telkens berekend tussen het geboortekwartaal met de hoogste en die 
met de laagste incidentie. Als het kind in de lentemaanden geboren werd presenteerde 
het in zijn eerste levensjaar meer morbiditeit dan wanneer het geboren was in het laatste 
geboortekwartaal. Als er gekeken wordt naar diagnoses afzonderlijk bereiken de 
hierboven genoemde verschillen significantie bij verkoudheden en otitis media. Bij gastro-
enteritis is de incidentie hoger bij kinderen in het laatste geboortekwartaal en bij 
huidaandoeningen in de laatste twee geboortekwartalen. 
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Tabel 23.4.2 Indeling incidentjes per geboortekwartaal-cohort eerste jaar, tweede t/m 
vijfde jaar en zesde t/m tiende jaar na geboorte; totale morbiditeit, aantallen diagnoses 
























In tabel 2.3.4.2 zijn de incidentjes per geboortekwartaal weergegeven in drie tijdsperio­
den; het eerste jaar, het tweede tot en met het vijfde jaar en het zesde t/m het tiende 
jaar. Door kinderen geboren in het tweede geboortekwartaal werden significant meer 
aandoeningen gepresenteerd dan door kinderen geboren in het laatste geboortekwartaal. 
23.5 Verschillen naar sociale laag 
In Tabel 2.3.5.1 zijn de aantallen diagnoses per 1.000 patiëntjaren weergegeven voor de 
drie verschillende sociale lagen. 
Er werden grote verschillen gevonden wat betreft de gepresenteerde morbiditeit. Zowel 
voor de niet ernstige als voor de matig ernstige aandoeningen werden in beide leeftijds-
groepen hogere incidenties gevonden bij een lagere sociaal-economische positie van het 
gezin. Dit patroon was terug te vinden bij bijna alle diagnosegroepen afzonderlijk. 
Wat betreft verwijzingen naar medische specialisten bleek dat van 0-4 en van 5-9 jarige 
kinderen uit de hogere sociale klasse bij een groter gedeelte van de gediagnostiseerde 
aandoeningen een verwijzing plaats vond. 
Eenzelfde patroon was terug te vinden bij het percentage opnamen in de leeftijdscate-
gorie 5-9 jaar. Bij kinderen van 0-4 jaar vond bij een kleiner percentage van de diagnoses 
een opname plaats. 
De verschillen in het totaal aantal gepresenteerde aandoeningen tussen jongens en 
meisjes zijn in de verschillende sociale lagen ongeveer gelijk. Ook zijn er, wat dit betreft, 
slechts kleine verschillen gevonden tussen de ernstgraden. Er was een uitzondering bij 
ernstige aandoeningen in de hoge sociale laag, maar door de kleine aantallen werd daar 
geen significantie bereikt. 
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Tabel 23.5.1 Aandoeningen van kinderen 0-4 jaar en 5-9 jaar voor verschillende sociale 
lagen, aantal diagnoses/1.000 patiëntjaren, aantallen verwijzingen en opnamen per 1.000 
patiëntjaren en percentages verwijzingen en opnamen van alle diagnoses, periode 1971-90 






nerveus funct. aand. 




















































































































































Tabel 23.5.2 Sexe-ratio's (meisje/jongen) 0-4 jaar voor verschillende sociale klassen, voor 
de totale morbiditeit en ernstgraden, significantie (· = Ρ < o.i, ·· = ρ < o.oi). 
sociale laag 


















De verschillen in het totaal aantal gepresenteerde aandoeningen tussen jongens en 
meisjes zijn in de verschillende sociale lagen ongeveer gelijk. Ook zijn er, wat dit betreft, 
slechts kleine verschillen gevonden tussen de ernstgraden. Er was een uitzondering bij 
ernstige aandoeningen in de hoge sociale laag, maar door de kleine aantallen werd daar 
geen significantie bereikt. 
23.6 Verband met de morbiditeit van de ouders 
In tabel 2.3.7.1 zijn de Spearmann correlatie-coëfficiënten berekend tussen de morbiditeit 
van de vaders en moeders en de morbiditeit van jongens en meisjes zowel naar ernst-
graad als naar enkele diagnosegroepen. 
Er werden sterke correlaties aangetroffen als de totale morbiditeit van ouders en 
kinderen werd vergeleken. De correlatie tussen de morbiditeit van moeders en hun 
kinderen was sterker dan die tussen vaders en hun kinderen. Wat betreft de correlaties 
tussen de morbiditeit van kinderen met die van hun ouders werden weinig verschillen 
gevonden tussen zonen en dochters. Bij ernstige aandoeningen werden in deze studie 
geen positieve verbanden gevonden tussen de morbiditeit van ouders en kinderen. De 
sterkste verbanden werden aangetroffen bij de minste ernstige aandoeningen. Deze 
verbanden zijn ook terug te vinden bij de diagnosegroepen afzonderlijk. Er zijn sterke 
verbanden bij niet ernstige aandoeningen zoals verkoudheden, bovenste luchtwegaan-
doeningen en nerveus-functionele klachten. 
Tabel 23.7.1 Relaties tussen de morbiditeit van ouders en de totale morbiditeit van 
kinderen; Spearmann correlaties voor de morbiditeit naar ernstgraad en enkele diagnose-
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In tabel 2.3.7.2 worden de resultaten van een logistische regressie analyse getoond, 
waarbij de waarde van de afzonderlijke variabelen, rekening houdend met de andere 
variabelen zijn gewogen727. Door verschillen in de aantallen aandoeningen wordt soms 
bij relatief sterke verbanden geen significantie gevonden zoals bijvoorbeeld tussen eczeem 
van de ouders en van het kind. 
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Tabel 23.7.2 Relatie tussen geregistreerde aandoeningen van kinderen(0-4 jaar) en 
geregistreerde aandoeningen van hun vaders en moeders, rekening houdend met geslacht, 
rangnummer en sociale laag. Logistische regressie analyse(Odds ratio and significantie; 


























































Bij deze analyse bleek dat het verband van ernstige aandoeningen van de ouder met 
gepresenteerde morbiditeit van de kinderen laag was. Bij moeders is het verband tussen 
hun totale morbiditeit en die van hun kinderen het meest sterk. Het verband tussen de 
totale morbiditeit van de ouder met morbiditeit van het kind naar ernstgraad is bij de 
moeder het sterkst voor de niet ernstige aandoeningen, bij vaders voor matig ernstige 
aandoeningen. 
Opvallend zijn de sterke correlaties tussen het presenteren van nerveuze klachten door 
de moeders en de totale morbiditeit van de kinderen. 
23.7 Onderling verband geslacht, rangnummer, sociale laag en morbiditeit van de ouders 
Tabel 23.7.1 Relaties tussen geslacht, rangnummer, sociale laag en de totale morbiditeit 
van vaders en moeders met de totale morbiditeit van hun kinderen; Logistische regressie 
analyse, Odds ratio, (95% betrouwbaarheidsintervallen), significantie (· = ρ < οι, ·· - ρ < 
ooi), 0-4 jaar, periode 1971-90. 
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In tabel 2.3.7.1 zijn de verbanden van de verschillende eerder besproken factoren met 
de totale gepresenteerde morbiditeit van kinderen van 0-4 jaar rekening houdend met 
de andere factoren gewogen met behulp van een logistische regressie analyse. Bij alle 
zeven bestudeerde factoren was het verband met de morbiditeit van kinderen significant. 
Bij slechts een van de factoren, de totale gepresenteerde morbiditeit van de moeder, 
werd een odds ratio hoger dan 2 gevonden. Het verband met de morbiditeit van de vader 
bleek sterker dan dat met het geslacht, het rangnummer of de sociale laag. Het verband 
met het eerstgeboren zijn was sterker dan dat met de sociale laag. Het geslacht en het 
later geboren zijn namen in dit rijtje een meer bescheiden plaats in. 
In tabel 2.3.7.2 worden Spearmann correlaties gegeven voor de relatie van de totale 
gepresenteerde morbiditeit van ouders en kinderen in de verschillende sociale lagen. Het 
blijkt dat de verbanden tussen ouders en kinderen in alle sociale lagen significant zijn. 
Voor dochters waren de verschillen tussen de sociale lagen klein. Voor zonen gold dat 
de correlaties met morbiditeit van de vader in de hogere sociale lagen sterker waren 
terwijl de correlaties met morbiditeit van de moeder in de hogere sociale lagen minder 
sterk waren. 
Tabel 2.3.7.2. Relaties tussen de totale morbiditeit van ouders en kinderen; spearmann 
correlaties voor verschillende sociale lagen tussen vaders en moeders met zoons en 
dochters, 0-4 jaar, periode 1971-90 (· - ρ< οι •• = p< ooi). 
sociale laag vader/zoon vader/dochter moeder/zoon moeder/dochter 
laag 028·· 024·· 0 54·* 053" 
midden 034" 028*· 044·· 053** 
hoog 039* 0 28 0 42·* 0 60** 
Op dezelfde wijze werd een analyse verricht naar de verschillen per rangnummer (tabel 
2.3.7 3.). Er werd een wisselend beeld gevonden waarbij de relaties tussen morbiditeit van 
ouders en kinderen voor alle rangnummers zeer significant waren, maar het minst sterk 
bij de tweede kinderen. 
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Tabel 2.3.7.3. Relaties tussen de totale morbiditeit van ouders en kinderen; spearmann 
correlaties voor verschillende sociale lagen tussen vaders en moeders met zoons en 
dochters, 0-4 jaar periode 1971-90 (· - ρ < o.i, ·· - ρ < ooi). 
volgnummer vader/zoon vader/dochter moeder/zoon moeder/dochter 
een 0.34** 0.38** 0.53** 0.63** 
twee 0.31** 0.29** 0.41** 0.49** 
hoger 0.38** 0.44** 0.62** 0.58** 
2.4 Samenvatting en bespreking 
In dit hoofdstuk is de morbiditeit van kinderen, zoals de huisarts die vaststelde, gekwanti­
ficeerd. Door gebruik te maken van de gegevens van de bij de huisarts geregistreerde 
morbiditeit is het niet mogelijk de variatie in werkelijk voorkomen van morbiditeit te 
bestuderen. Uit de literatuur was bekend dat het spectrum van aandoeningen van 
kinderen verschilt van die van volwassenen, dat jongetjes vaker aandoeningen presenteren 
dan meisjes, dat eerste kinderen dat vaker doen dan later geborenen en dat in Nederland 
kinderen uit de lagere sociale lagen vaker de dokter bezoeken dan die uit de hoge sociale 
laag. Tevens werd al eerder vastgesteld dat er een sterk verband bestaat tussen de 
gepresenteerde morbiditeit van kinderen met die van hun ouders, in het bijzonder van 
hun moeders. 
Het doel van het deel van de studie in dit hoofdstuk was te beschrijven hoe groot en hoe 
belangrijk de verschillen voor de verschillende aspecten zijn, hoe deze verdeeld zijn over 
de verschillende categorieën aandoeningen en hoe de onderlinge relatie is van deze 
verschillende aspecten. 
Het is goed op deze plaats nog eens te onderstrepen dat het een beschrijvende studie 
betreft. Weliswaar zijn de gevonden verschillen steeds getoetst om vast te stellen in welke 
mate zij ook door het toeval verklaard zouden kunnen worden, maar het lag niet in de 
mogelijkheden van deze studie om hypothesen die uit de literatuur naar voren kwamen 
te toetsen. In deze studie is gekeken naar een aantal factoren die in relatie zouden 
kunnen staan met de variatie in gepresenteerde morbiditeit van jonge kinderen. Achter-
eenvolgens zijn het geslacht, het rangnummer en het geboortekwartaal van het kind, de 
sociale laag van het gezin en de gepresenteerde morbiditeit van de ouders in de analyse 
betrokken. Er is niet alleen gekeken naar het mogelijke verband met ieder van deze 
factoren afzonderlijk maar ook naar de onderlinge samenhang tussen deze factoren, 
terwijl tevens een model is ontwikkeld om het belang van deze factoren onderling te 
wegen. 
De morbiditeit van jonge kinderen onderscheidt zich voor de huisarts zowel in frequentie 
als in aard van die van oudere kinderen en volwassenen. Kinderen en ouderen presente-
ren meer aandoeningen. Dit geldt vooral voor ernstige en matig ernstige aandoeningen 
en voor niet ernstige aandoeningen bij jongens/mannen. In vergelijking met oudere 
leeftijdsgroepen verschilt de scala van aandoeningen bij kinderen aanzienlijk. Bij jonge 
kinderen bestaat meer dan de helft van de morbiditeit uit aandoeningen van luchtwegen 
en huid. Bij 0-4 jarigen kunnen 15 van de 20 meest geregistreerde aandoeningen als 
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infectieus beschouwd worden. 
2.4.1 Geslacht 
De verbazing over het verschil in het aantal gepresenteerde aandoeningen tussen jongens 
en meisjes in hun eerste levensjaren was een van de belangrijkste aanleidingen voor deze 
dissertatie. In tegenstelling tot alle andere leeftijdsgroepen, waarin vrouwen meer 
morbiditeit presenteren dan mannen, werden in ons onderzoek bij jongens tot een leeftijd 
van ongeveer 8 jaar meer aandoeningen vastgesteld dan bij meisjes. De verschillen zijn 
echter betrekkelijk klein en betreffen slechts matige en niet ernstige aandoeningen. De 
verschillen zijn ook niet gelijkmatig verdeeld over de verschillende categorieën aandoe-
ningen. Urineweginfecties vormen een uitzondering omdat die, zoals bekend, frequenter 
voorkomen bij meisjes. Jongens presenteren vooral meer infectieuze aandoeningen zoals 
otitis media, overige bovenste- en onderste luchtwegaandoeningen en gastro-enteritis, 
meer gedragsstoornissen en meer traumata. Jongetjes werden vaker voor niet ernstige 
aandoeningen verwezen naar een specialist of opgenomen in het ziekenhuis. 
In de literatuur werden een aantal verklaringen gevonden, die met deze verschillen in 
verband kunnen worden gebracht. Er zijn vier factoren nader beschouwd: jongetjes 
zouden vaker ziekten doormaken omdat bij hen meer sexe-specifieke morbiditeit zou 
voorkomen; zij zouden een, aangeboren, verhoogde gevoeligheid voor infecties hebben; 
jongetjes zouden in hun dagelijkse activiteiten meer risico nemen en er zou een verschil 
zijn in het omgaan van de ouders met gezondheidsstoornissen van jongens en meisjes. 
In deze studie blijkt het aandeel van de sexe-specifieke morbiditeit (zoals phimosis en 
retentio testis) kwantitatief erg klein(l% van de totale morbiditeit). Deze aandoeningen 
verklaren maar een klein deel van de variantie tussen jongens en meisjes. Wel maken 
deze sexe-specifieke aandoeningen een belangrijk deel uit van het verschil in het 
percentage verwijzingen(9%) en opnamen(14%) tussen meisjes en jongens. 
De in de literatuur gesuggereerde verhoogde gevoeligheid voor infecties bij jongens38 
zou in deze studie teruggevonden kunnen worden in de verschillen in aantallen infectieu-
ze aandoeningen van de tractus respiratorius en van gastro-enteritis. 
Zowel het verschil in gepresenteerde gedragsstoornissen als het verschil in gepresen-
teerde traumata in deze studie zou kunnen wijzen op een structureel verschil in gedrag 
tussen jongens en meisjes. De achtergrond hiervan is nog lang niet opgehelderd''7. Uit de 
literatuur is bekend dat jongens bijvoorbeeld meer risico in hun spel nemen dan 
meisjes''3. In tegenstelling tot andere aandoeningen blijven mannen ook op volwassen 
leeftijd meer traumata presenteren. 
De vrijheidsgraad de dokter al dan niet te raadplegen voor gezondheidsstoornissen van 
kinderen zal groter zijn bij minder ernstige aandoeningen. In deze studie blijken de 
verschillen tussen jongens en meisjes bij ernstige aandoeningen steeds miniem.Op jonge 
leeftijd wordt de keuze wel of niet de dokter te consulteren genomen door de ouder en 
vaak door de moeder. Moeders zouden daarbij met hun zonen anders omgaan dan met 
hun dochters. De aandoeningen van jongetjes zouden door haar niet zo gemakkelijk als 
'eigen' herkend worden als die van meisjes, wat eerder aanleiding zou geven tot bezorgd-
heid. Uit de literatuur bleken daarbij ook grote culturele verschillen te bestaan'"*''7. De 
in deze studie gevonden verschillen in verwijs- en opnamenpercentages voor niet ernstige 
aandoeningen zouden met een verschil in bezorgdheid in verband kunnen worden 
gebracht. 
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2.4.2 Relatie met het rangnummer 
In deze studie werd bij eerstgeboren kinderen meer morbiditeit geregistreerd dan bij 
tweede, en bij tweede kinderen meer dan bij later geboren kinderen. Ook hier betreft het 
in hoofdzaak niet ernstige aandoeningen. Bij 0-4 jarigen werden deze verschillen 
vastgesteld bij verkoudheden en bij nerveuze klachten. Bij 5-9 jarigen zijn de verschillen 
in gepresenteerde morbiditeit tussen de rangnummers groter dan bij 0-4 jarigen. In deze 
leeftijdscategorie werden ook significante verschillen gevonden bij kinderziekten, otitis 
media en overige bovenste luchtwegaandoeningen. De gevonden verschillen in verwijs-
en opnamepercentages zijn niet significant. 
Uit de literatuur komt naar voren dat het eerste kind zich in gezondheidsopzicht 
onderscheidt van volgende kinderen. Hiervoor worden een aantal verklaringen aangedra-
gen. De perinatale omstandigheden van het eerste kind kunnen moeizamer zijn, het 
eerste kind krijgt de meeste aandacht van de ouders en de ouders zijn bij het eerste kind 
het minst ervaren, wat leidt tot grotere bezorgdheid rond gezondheidsstoornissen. In 
grotere gezinnen is de kans op gezinsinfecties groter. Studies naar morbiditeitsverschillen 
tussen kinderen met verschillende rangnummers worden beïnvloed door de gezinsgrootte. 
Eerste kinderen zijn vaak enige kinderen. 
Het verschil in perinatale morbiditeit kon in deze studie niet bestudeerd worden wegens 
de kleine aantallen. Het frequenter voorkomen van infecties in grotere gezinnen hoeft 
niet altijd te leiden tot het frequenter presenteren van deze aandoeningen bij de huisarts. 
Juist in grote gezinnen worden ouders meer vertrouwd met de Symptomatologie van deze 
aandoeningen, zijn minder snel ongerust en zullen minder vaak de huisarts raadplegen. 
Bij onderste luchtwegaandoeningen, waarbij de vrijheid de dokter te consulteren minder 
hoog is, worden in deze studie hogere, maar op het niveau van 0.01 geen significante, 
verschillen in incidenties gevonden van onderste luchtwegaandoeningen bij volgkinderen. 
De hogere incidentje van traumata bij volgkinderen die in Engeland is vastgesteld709 
wordt in deze studie niet teruggevonden. Wellicht zal ook hierbij een vermindering van 
bezorgdheid en meer ervaring in het omgaan met kleine ongelukjes bij volgende kinderen 
een rol spelen. Mogelijke verschillen in bezorgdheid konden in deze studie niet terugge-
vonden worden in een hoger verwijs- of opname percentage van eerste kinderen. 
Verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen meisjes en jongens kwamen in deze 
studie het meest duidelijk aan het licht bij tweede kinderen. Bij derde en volgende 
kinderen werden geen verschillen meer gevonden. Voor het grotere aantal ernstige 
aandoeningen bij derde en volgende kinderen is moeilijk een verklaring te geven. 
2.43 Relatie met het geboortekwartaal 
Omdat er in de literatuur aanwijzingen werden gevonden dat het tijdstip van de geboorte 
in relatie zou staan met het vóórkomen van aandoeningen van kinderen werd de totale 
populatie kinderen verdeeld in vier geboortecohorten op basis van geboorte in een van 
de vier geboortekwartalen. Er werd gekeken naar de morbiditeit in het eerste jaar, het 
tweede tot en met het vijfde jaar en het zesde tot en met het negende jaar. In het eerste 
volledige levensjaar werden bij kinderen geboren in het tweede geboortekwartaal(april-
mei-juni) significant meer diagnoses geregistreerd. Er werden alleen significante ver-
schillen vastgesteld bij matig ernstige aandoeningen. De verschillen waren klein. In de 
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periode van het tweede tot vijfde jaar werd geen significantie bereikt maar in de volgen-
de vijf jaar weer wel. Bij indeling van de morbiditeit in groepen bleek dat kinderen 
geboren in het tweede geboortekwartaal meer verkoudheden en andere bovenste 
luchtwegaandoeningen presenteerden terwijl voor gastro-enteritis bij kinderen uit het 
laatste geboortekwartaal en voor overige huidaandoeningen bij kinderen uit de twee 
laatste geboortekwartalen meer aandoeningen werden vastgesteld. De in de literatuur 
gevonden veronderstelling dat met name hyperreactiviteit door vroegtijdig contact met 
pollen of huisstofmijten een rol zou kunnen spelen kan in deze studie niet verder 
onderzocht worden. 
2.4.4 Relatie met de sociale laag 
De verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen kinderen uit verschillende sociale 
lagen die in deze studie gevonden werden zijn indrukwekkend. Zowel voor matig- als niet 
ernstige morbiditeit werden hoog significante verschillen gevonden, in de leeftijdsgroep 
5-9 jaar zelfs ook voor ernstige morbiditeit. Deze gegevens zijn des te opmerkelijker 
omdat de populatie in zijn totaliteit een redelijke welvaart laat zien. De populatie in de 
laagste sociale klasse in deze studie is dan ook op geen enkel gebied te vergelijken met 
de laagste sociale klasse in veel andere (buitenlandse) studies728. Armoede, een probleem 
dat in de toekomst de gezondheidszorg in de wereld toenemend zal gaan beïnvloeden 
kwam in de basispopulatie van de CMR nauwelijks voor'29. 
Ook bij de factor sociale laag is het moeilijk een onderscheid te maken tussen factoren 
die het vóórkomen van aandoeningen beïnvloeden zoals voeding, hygiëne en behuizing 
en factoren die in relatie staan met de presentatie aan de gezondheidszorg, zoals 
instelling en verwachting ten opzichte van medische hulp en financiële drempels door een 
verschillende verzekeringsvorm. Bij kinderen in de leeftijdsgroep 0-4 jaar werden in de 
lagere sociale klassen niet alleen meer verkoudheden en andere bovenste luchtweginfec-
ties geregistreerd maar er werden ook significant meer onderste luchtwegaandoeningen 
vastgesteld. In de leeftijdsgroep 5-9 jaar waren de verschillen het meest duidelijk bij 
verkoudheden en huidaandoeningen. Deze laatste bevindingen zouden zowel kunnen 
wijzen op een verschil in hygiëne als op presentatieverschillen. Opvallend is dat de grote 
verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen de sociale klassen niet leidden tot signi-
ficant verschillende verwijs- en opnamepercentages. Wel werden per 1.000 kinderen van 
0-4 jaar per jaar uit de hoogste sociale laag minder dan de helft opgenomen in vergelij-
king met de laagste sociale laag. Deze gegevens worden ook in een Engelse studie 
teruggevonden"0. In de leeftijdsgroep 5-9 waren deze verschillen afgenomen. 
2.4.5 Relatie met de morbiditeit van de ouders 
In deze studie is gekeken naar het verband tussen gepresenteerde morbiditeit van ouders 
(vaders en moeders) en hun kinderen (zoons en dochters). Er werden met name tussen 
morbiditeit van moeder en kinderen hoge correlaties gevonden. De uitkomsten van een 
recente Nederlandse studie zijn hiermee vergelijkbaar'as. De gevonden correlaties waren 
het hoogst voor de minst ernstige aandoeningen. Bij ernstige aandoeningen waren de 
verbanden niet significant. Dit geldt zowel voor het verband tussen ernstige aandoeningen 
van de ouder en ernstige aandoeningen van het kind als voor ernstige aandoeningen van 
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de ouder en de totale morbiditeit van het kind. Het verschil in verband tussen zonen met 
vaders en dochters met vaders was klein. Bij moeders waren de verbanden met de morbi-
diteit van de dochters wat groter dan met die van de zonen. Het verschil in verbanden 
tussen vaders/kinderen en moeders/kinderen was bij niet ernstige aandoeningen groter 
dan bij matig ernstige aandoeningen. 
Bij de afzonderlijke diagnosegroepen zijn deze patronen terug te vinden, wat betreft de 
verschillen tussen vaders en moeders met hun kinderen en tussen zoons en dochters met 
hun ouders. Vooral bij aandoeningen waarbij ziektegedrag een grote rol zal spelen zoals 
bij verkoudheden en huidaandoeningen zijn de verbanden sterk. Bij traumata valt het 
relatief sterke verband op tussen moeders en dochters. 
In het algemeen zijn de verschillen in relaties met vaders en moeders in de hogere 
sociale laag kleiner. De verbanden tussen de morbiditeit van dochters en die van hun 
vaders en moeders laten tussen de sociale lagen weinig verschillen zien maar voor de 
zonen werd gevonden dat in de hogere sociale lagen het verband met morbiditeit van de 
vader sterker wordt en dat met morbiditeit van de moeder minder sterk. In een studie 
in een Schotse populatie bleek dat de overeenkomst in het ziektegedrag tussen vaders 
en zonen het grootst was in de lagere sociale klasse777. 
Bij de analyse naar rangnummer valt op dat de verbanden tussen morbiditeit van 
ouders en kinderen het minst sterk zijn voor het tweede kind. 
In de literatuur worden, wat betreft het verband tussen morbiditeit van ouders en die van 
hun kinderen, gezamenlijke factoren die het vóórkomen van aandoeningen beïnvloeden 
onderscheiden van factoren die in verband staan met de presentatie aan de gezond-
heidszorg. Het gezin wordt daarbij nog steeds gezien als de belangrijkste organisatorische 
eenheid.757'"*7 J3·'3''. De beslissing om voor jonge kinderen medische hulp te zoeken wordt 
door de ouders en in de Nederlandse situatie in de betrokken registratieperiode met 
name door de moeder genomen. Dit hoeft niet altijd te betekenen dat een hoge 
consumptie van het kind samen gaat met een hoge consumptie van de ouder. De ouder 
kan zeer bezorgd zijn voor de gezondheid van het kind terwijl tegelijkertijd de eigen 
gezondheidsproblemen op de achtergrond blijven. Aan de andere kant kunnen ouders 
die gepreoccupeerd zijn met eigen gezondheidsproblemen minder oog hebben voor 
morbiditeit van hun kinderen. Toch kan in het algemeen gesproken worden van een 
gezinsgebonden ziektegedrag. In een eerdere analyse met gegevens uit deze populatie 
bleken de gezinsgebonden verbanden wat betreft gepresenteerde morbiditeit zelfs over 
drie generaties terug te vinden7Ji. 
De bevinding in deze studie, dat de verschillen tussen vader en moeders wat betreft 
verbanden met de morbiditeit van hun kinderen veel duidelijker zijn voor niet ernstige 
dan voor matig ernstige aandoeningen, zou kunnen wijzen op een belangrijke rol van de 
moeder bij ziektegedrag binnen het gezin. Ook na logistische regressie analyse waarbij 
rekening gehquden is met het geslacht, het rangnummer en de sociale laag valt op dat 
bij verbanden tussen de morbiditeit van de vader en die van de kinderen sterkere 
correlaties worden gevonden bij matig ernstige aandoeningen terwijl bij de moeder de 
sterkste correlaties zijn gevonden bij niet-emstige aandoeningen. Ook bij nerveus-functi-
onele aandoeningen van de ouders stond bij vaders de correlatie met matig ernstige 
aandoeningen van de kinderen en bij moeders de correlatie met niet ernstige aandoenin-
gen van haar kinderen op de voorgrond. Dit zou een aanwijzing kunnen zijn voor een 
grotere rol van de factor ziektegedrag bij het verband tussen gepresenteerde morbiditeit 
van kinderen en moeders dan bij dat tussen kinderen en vaders. 
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2.4.6 Onderlinge relaties 
Door gebruik te maken van een logistische regressie analyse kon een model ontwikkeld 
worden waarin de betekenis van alle hierboven besproken factoren, met uitzondering van 
het geboortekwartaal, onderling gewogen kan worden. Er ontstaat dan een rangorde wat 
betreft de betekenis van deze factoren voor de presentatie van morbiditeit van kinderen. 
Hierbij komt het verband met de morbiditeit van de moeder als meest sterke factor naar 
voren. Echter ook het verband met de morbiditeit van de vader mag niet onderschat 
worden. De gevonden resultaten wat betreft de belangrijke rol van de moeder worden 
in bijna alle andere studies over dit onderwerp onderschreven. Slechts in één Amerikaan-
se studie naar gerapporteerde klachten bleken de verbanden tussen vaders en kinderen 
het meest en tussen moeders en kinderen het minst sterk te zijn"6. 
Het eerste kind onderscheidde zich in onze studie in gepresenteerde morbiditeit van 
alle volgende kinderen. Tussen volgkinderen onderling waren de verschillen kleiner. 
Het belang van de invloed van de sociale laag op de gepresenteerde morbiditeit van 
kinderen wordt minder sterk als rekening gehouden wordt met de invloed van de 
morbiditeit van de ouders. Toch bleek in onze studie met name de lagere sociale laag 
een niet onaanzienlijk verband met de gepresenteerde morbiditeit van kinderen te 
hebben. 
Verder onderzoek in het gezin zal moeten uitwijzen wat de betekenis is van de gevonden 
verschillen op presentatieniveau in deze studie voor het omgaan met gezondheidsproble-
men binnen gezinnen. Van de Lisdonk vond in een dagboekstudie dezelfde patronen in 
gerapporteerde klachten tussen vaders, moeders en hun kinderen als in deze studie3. 
Voor de huisarts is het belangrijk om zicht te hebben op de mate van invloed die ieder 
van deze factoren op de gepresenteerde gezondheidsstoornissen van kinderen kan 
hebben. Met name het belangrijke verband dat gevonden is tussen morbiditeit van ouders 
en kinderen pleit voor een gezinsgebonden benadering van gezondheidsproblemen door 
de huisarts . De waarde van een gezinsgerichte registratie mag daarbij niet uit het oog 
worden verloren738 
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3 Veranderingen in het morbiditeitsspectrum van kinderen, trends in de 
periode 1946 t/m 1990 
Bosch vd WJHM, Huygen FJA, Hoogen vd HJM, Weel ν С. Trends in morbidity in 
childhood; a survey of 40 years in a general practice in Holland. Aangeboden ter 
publikatie. 
3.1 Inleiding 
Het aanbod van ziekten aan de huisarts is in de loop van de tijd veranderd, zowel in 
omvang als in aard van de aandoeningen. Deze veranderingen kunnen deels verklaard 
worden door veranderingen in het vóórkomen van aandoeningen. Het bijna verdwijnen 
van de diagnose mazelen door de invoering van een vaccinatieprogramma is hiervan een 
goed voorbeeld. Vaker echter zullen presentatiefactoren verantwoordelijk zijn voor de 
veranderingen in het aanbod aan de huisarts. De drempel om de huisarts te bezoeken 
kan lager worden, het belang van vroege opsporing van aandoeningen wordt belangrijker, 
er komen nieuwe therapeutische mogelijkheden die een bezoek aan de huisarts meer 
zinvol maken en de structuur van de sociale wetgeving kan maken dat de patiënt meent 
een bezoek aan de huisarts te moeten brengen om zich gedekt te weten voor de controle-
rend geneesheer. 
Ook bij kinderen zullen veel van deze factoren een rol spelen bij de veranderingen in 
het aanbod aan de huisarts. 
Het is niet eenvoudig om deze veranderingen op een betrouwbare wijze vast te leggen. 
In het verleden was er geen algemeen aanvaard classificatiesysteem waarbij diagnoses 
eenduidig gedefinieerd waren. Later werd de structuur van het classificatiesysteem voor 
de huisarts een aantal malen gewijzigd omdat registratiesystemen vanuit de huisartsprak-
tijk alleen gericht waren op transversaal of op korte termijn onderzoek. Bovendien 
kunnen definities in de loop van de tijd veranderen. 
De huisarts in is de loop van de tijd toenemend geïnteresseerd geraakt in het aanbod 
van morbiditeit in de huisartspraktijk en de veranderingen die hierin zijn opgetreden. In 
de dissertatie van Touw-Otten759 worden een aantal proefschriften van huisartsen 
besproken waarin dit aanbod geanalyseerd wordt. Hoogerzeil beschreef de resultaten van 
drie maanden registratie in zijn eigen praktijk'"'0. Hij bracht symptoomdiagnosen van 
patiënten in verband met somatische en niet somatische achtergronden. Ruhe vergeleek 
de morbiditeit en achtergronden van zijn praktijkpopulatie in de jaren 1938 en 1954U1. 
Pel richtte zich op alledaagse infectieziekten bij jonge kinderen7''2 en Brenkman op de 
huisarts en diens gezin143. Daarvoor had Buma zijn beroemde werk geschreven: de huis-
arts en zijn patiënt'''''. Een belangrijke overeenkomst tussen deze werken werd gevormd 
door het ontbreken van een geaccepteerd classificatiesysteem in de huisartspraktijk. 
ledere auteur werd zodoende gedwongen zijn eigen indelingen en classificaties te maken. 
Pas met de dissertatie van Oliemans werd er een uit het engels vertaalde en voor de 
nederlandse situatie aangepaste uniforme classificatie gebruikt, afgeleid van de ICD-7iiS. 
In de studie van Oliemans werd verslag gedaan van een grote morbiditeitsstudie onder 
de vlag van de commissie wetenschappelijk onderzoek van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap. In deze studie werden morbiditeitscijfers verzameld deels door een 
intermitterende, deels door een continue registratie in een aantal huisartspraktijken ver-
spreid over Nederland. Door het gebruik van een uniform classificatiesysteem konden 
deze gegevens vergeleken worden met die uit Engeland, waar al eerder een morbidi-
teitsstudie had plaats gevonden, en met de resultaten van latere morbiditeits-registratie 
onderzoeken zoals die van Lamberts in Ommoord en de CMR. Een andere vorm van 
dataverzameling in de huisartspraktijk wordt verricht in de peilstations waarbij in een 
aantal huisartspraktijken verspreid over Nederland een beperkt aantal aandoeningen, 
klachten of verrichtingen gedurende enkele of meerdere jaren worden verzameld7''5. 
Ruhe heeft in zijn eigen praktijk in een dorp in Brabant onderzoek verricht naar de 
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veranderingen die opgetreden zijn in de medische consumptie tussen de jaren 1938 en 
1954. Hij stelde forse veranderingen vast. Zo daalde het percentage patiënten dat in dat 
jaar geen contact met de huisarts had van 66 naar 34%. Het aantal ziektegevallen steeg 
van 510 naar 1020 per 1.000 patiënten, daarbij vertienvoudigde het aantal triviale 
ziektegevallen, het aantal niet ernstige ziektegevallen verdubbelde, het aantal ernstige 
aandoeningen bleef ongeveer gelijk en het aantal waarin de hulp van de specialist werd 
ingeroepen verviervoudigde. Het aantal consulten steeg van 560 naar 1410 per 1.000 
patiënten per jaar, terwijl het aantal visites daalde van 1150 naar 1110. Het totaal aantal 
verrichtingen steeg van 1710 naar 2520 per 1.000 patiënten per jaar. Als belangrijkste 
beïnvloedende factor vond Ruhe de introductie van het ziekenfondssysteem. Bij de 
bestudering van trends in de morbiditeit is er zowel sprake van een werkelijke verande-
ring van de aard en de aantallen ziekten in de populatie als van veranderingen in het 
aanbod van deze ziekten aan de huisarts. Zo is de mortaliteit van infectieziekten in de 
afgelopen eeuw sterk gedaald. De introductie van antibiotica, maar zeker ook de 
toename van de welvaart met betere voeding en hygiëne heeft hierbij een rol gespeeld7'"5. 
Van Weel noemt vijf belangrijke factoren die het morbiditeitspatroon in de huisartsprak-
tijk in de loop van de tijd kunnen beïnvloeden7-'7. Veranderingen in ziekte en aanbod van 
problemen, veranderingen in het registratiesysteem, vergrijzing van de populatie, 
verandering van criteria en maatschappelijke ontwikkelingen. 
In een recente publikatie zijn de veranderingen in het morbiditeitspatroon beschreven 
die opgetreden zijn tussen de jaren 1970 en 1981 in de 19 praktijken die betrokken waren 
bij de tweede- en de derde nationale morbiditeitsstudie in Groot Brittannië7''*. Het totaal 
aantal diagnoses was bij mannen ongeveer gelijk gebleven en bij vrouwen licht 
toegenomen. De toename werd vooral gevonden bij triviale klachten (waarbij overige 
categorieën bij triviale klachten gerekend werden). Bij ernstige klachten werd een 
toename gevonden vooral bij vrouwen. Bij matig ernstige klachten was er bij mannen een 
lichte afname van het aantal diagnoses. Vanuit de verschuivingen in het morbiditeitsspec-
trum worden voorbeelden gegeven voor een aantal geopperde achterliggende factoren: 
veranderingen in de kwaliteit van de registratie, veranderingen in de definiëring van 
aandoeningen, veranderingen in het gezondheidszorgsysteem waardoor de drempel om 
de huisarts te bezoeken verandert, veranderingen in diagnostische en therapeutische 
methoden, veranderingen in persoonlijke gewoonten en het effect van beïnvloeding door 
het optreden van epidemieën, omdat slechts twee afzonderlijke jaren met elkaar 
vergeleken werden. 
Veranderingen in de medische consumptie en het aanbod van gezondheidszorgvoorzie-
ningen hebben ook het verwijs- en opnamepercentage van kinderen doen іоепетеп 7 ' ' 9 'ш. 
Zo vond Hill van 1975 tot 1985 een stijging van het aantal opnamen van 88% 7 i 7. Hij 
concludeerde dat deze stijging niet veroorzaakt werd door veranderingen in het morbidi­
teitspatroon maar wel door een lagere drempel en door de toegenomen beschikbaarheid 
van bedden. De gemiddelde opnameduur nam echter af van 2.4 tot 1.5 dagen. 
3-1-1 Vraagstellingen 
De doelstelling van dit deel van deze studie is een beschrijving van de veranderingen die 
zijn opgetreden in omvang en aard van de gepresenteerde morbiditeit van kinderen in 
de periode 1946 t/m 1990 
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In de literatuur zijn de volgende veronderstellingen genoemd, die bij de analyse van dit 
onderzoek in beschouwing zullen worden genomen: 
de totale gepresenteerde morbiditeit van kinderen is sterk toegenomen 
deze toename is voor het grootste deel toe te schrijven aan veranderingen in 
presentatie en zal daarom het meest duidelijk zijn bij de minst ernstige aandoe-
ningen 
de toename in ernstige morbiditeit is gering 
de incidentje van huidinfecties is afgenomen 
de incidentie van een aantal infectieziekten is afgenomen 
In tegenstelling met eerdere onderzoekingen in de literatuur is het in dit onderzoek 
mogelijk om trends te bestuderen in een stabiele populatie, waarbij gedurende meer dan 
40 jaar voor het grootste deel door dezelfde dokter geregistreerd is met eenzelfde 
classificatie- en registratiesysteem. 
3.2 Methode 
Bij het bestuderen van trends in de morbiditeit van kinderen in de loop van de tijd wordt 
in dit onderzoek gebruik gemaakt van de geregistreerde patiëntgegevens in de huisart-
spraktijk Lent/Oosterhout. De incidentjes worden berekend per 1.000 patiëntjaren (zie 
hoofdstuk 2.). Voor de periode 1946 t/m 1965 wordt gebruik gemaakt van de gegevens 
van het 200-gezinnen onderzoek, voor de periode 1967 t/m 1990 van de CMR gegevens 
uit de praktijken Lent en Oosterhout. Er zijn twee leeftijdscategorieën gevolgd, namelijk 
die van 0-4 jaar en die van 5-9 jaar. Bij de bewerkingen wordt rekening gehouden met 
het geslacht en de sociale laag. 
3.2.1 Opbouw 200-gezinnen onderzoek 
In 1978 publiceerde Huygen Family Medicine In het eerste deel heeft hij hierin een 
aantal case-histories van patiënten binnen gezinnen beschreven. De basis hiervoor was 
een longitudinale verzameling van alle morbiditeitsgegevens van gezinnen uit zijn praktijk. 
In het tweede deel van het boek wordt verslag gedaan van enige studies met twee 
cohorten van 100-gezinnen als onderwerp. In 1943 had hij de praktijk overgenomen van 
zijn voorganger van der Werf. Deze had, wat voor die tijd zeer opmerkelijk gevonden 
mag worden, al een kaartsysteem. Huygen heeft dit systeem verder uitgebouwd en hield 
op deze kaarten zeer nauwkeurig verslag van alle contacten met zijn patiënten. 
De cohortstudie begon hij samen met zijn assistent van Thiel in 1965. Hij nam alle 
echtparen achtereenvolgens in zijn studie op die vanaf 1945 gehuwd waren tot hij 100 
echtparen verzameld had. Omdat hij de morbiditeit van deze 'jonge gezinnen' in de 
opbouwfase van het gezin wilde vergelijken met gezinnen in de stabilisatiefase voegde hij 
hier later nog 100 eerder gehuwde echtparen aan toe. Deze groep vormde de 'oude 
gezinnen'. Hij nam hiervoor alle echtparen gehuwd in 1930 en voegde hieraan systema-
tisch chronologisch teruggaande in de tijd echtparen toe die in de voorafgaande jaren 
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gehuwd waren tot hij weer 100 gezinnen verzameld had. De gezinnen moesten de gehele 
periode van 1945 tot 1965 in de praktijk ingeschreven zijn geweest om de data volledig 
te doen zijn. 
Samen met zijn praktijkassistente werden vanaf 1965 alle patiëntenkaarten van deze 200 
gezinnen bestudeerd en werd alle morbiditeit gecodeerd. Hij maakte daarbij gebruik van 
de E-list die toen juist in Groot Brittannië ontwikkeld was i i e . 
In tabel 3.2.1.1 is een overzicht gegeven van de achtergrondgegevens van de 200 
gezinnen en van de verschillen tussen de 'jonge' en de 'oude' gezinnen. 
Tabel 3.2.1.1 Achtergrondgegevens 200-gezinnen 












1-3 kinderen per gezin 
4-6 kinderen per gezin 
meer dan 7 kinderen 






































voor verklaring zie tekst 
3.2.2 Onderzoekspopulatie 
Voor de studie beschreven in dit hoofdstuk zijn de kinderen van deze 200 gezinnen 
opgenomen. Alle morbiditeitsdata van deze kinderen over de periode 1946 t/m 1965 
werden in de studie betrokken. Er werden incidenties berekend per leeftijdscategorie per 
1.000 patiëntjaren waarbij ieder jaar of gedeelte van een jaar dat een patiënt in de 
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praktijk was ingeschreven werd meegenomen. Voor de periode 1967 t/m 1990 is de 
geregistreerde morbiditeit van alle kinderen bestudeerd die ingeschreven zijn geweest in 
dezelfde praktijk(en). Omdat de hoge sociale laag (zie hoofdstuk 2) in de 200-gezinnen 
populatie geheel ontbreekt zijn bij de berekeningen alleen de lage en midden sociale laag 
betrokken. 
Omwille van de aantallen patiëntenjaren in de studie is bij de presentatie de periode 
1946 t/m 64 steeds samen genomen. De periode 1967 t/m 1990 is verdeeld in vier 
perioden namelijk: 1967 t/m 72, 1973 t/m 78, 1979 t/m 84, 1985 t/m 90. 
In tabel 3.2.2.1 zijn de aantallen patiëntjaren per leeftijds- en geslachtscategorie 
opgenomen over de periode 1946 t/m 1990. In tabel 3.2.2.2 zijn de verschuivingen over 
de verschillende perioden zichtbaar gemaakt die zijn opgetreden in de percentages 
kinderen ten opzichte van de totale populatie. Het percentage kinderen van 0-4 en van 
5-9 jaar is in de totale registratieperiode gehalveerd. 
Tabel 3.2.2.1 Overzicht aantallen patiëntjaren 200-gezinnen onderzoek naar leeftijd en 
geslacht, periode 1946 t/m 1964 vergeleken met de CMR populatie Lent en Oosterhout 




















































































































































totaal 11.507 10.746 14.901 14.007 14.822 13.857 14.431 13.636 14.587 13.802 
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Tabel 3.2.2.2 Percentages van de aantallen patiëntjaren 200-gezinnen onderzoek 1946 
t/m 64 en CMR periode 1967 t/m 1990 naar geslacht voor 0-4 jarigen, 5-9 jarigen en 10-
99 jarigen (sociale lagen: laag en midden) ten opzichte van het aantal patiëntjaren van 
de totale populatie 
1946 t/m 64 
1967 t/m 72 
1973 t/m 78 
1979 t/m 84 










































Bij vergelijking van de data uit het 200-gezinnen onderzoek met die van de CMR moeten 
een aantal problemen onder ogen worden gezien. Daarbij moet gedacht worden aan de 
selectie van patiëntencohorten en aan de continuïteit van registratie en classificatie. 
Omdat de 200-gezinnen afkomstig zijn uit de basispopulatie van Lent en Oosterhout(in 
die periode nog één praktijk) werden bij bewerking van latere CMR data alleen de 
patiënten uit die praktijken betrokken. De patiënten uit de 200-gezinnen vormen een 
selectie uit de totale populatie. Dit gaf met name een ondervertegenwoordiging van 
alleenstaanden en van ouderen. Voor de selectie van de categorie kinderen heeft dit 
weinig of geen consequenties. Het aandeel van kinderen binnen de totale populatie is in 
de onderzoeksperiode wel sterk gedaald. In de periode 1946 t/m 64 was 20% van alle 
patiënten jonger dan 10 jaar, in de periode 1985 t/m 1990 nog maar 10%. 
Omdat de hoge sociale laag op één gezin na in de 200-gezinnen studie ontbreekt is 
ervoor gekozen om de gegevens van de hoge sociale laag buiten beschouwing te laten. 
Voor de interpretatie van alle komende gegevens dient dus gesteld te worden dat deze 
alleen geldig zijn voor de lage en midden sociale laag. 
Omdat in de populatie van de 200-gezinnen de hoog-bejaarden bijna ontbreken, zodat 
het niet mogelijk was in de totale populatie te standaardiseren op leeftijd, zijn in het 
overzicht van de totale populatie de personen ouder dan 75 jaar bij de standaardisatie 
en presentatie buiten beschouwing gebleven. 
Het basisclassificatiesysteem is in de gehele periode onveranderd gebleven(E-Iist). Op 
onderdelen zijn kleine veranderingen opgetreden die in de bewerkingen konden worden 
gecorrigeerd. Zo werd hoesten als symptoom vroeger met een aparte code geregistreerd, 
later werd hoesten onder verkoudheid gecodeerd. Achteraf is dit gecorrigeerd door deze 
codes op te tellen. 
Een ander verschil tussen beide perioden is de wijze van registreren. De codes voor 
diagnoses gesteld binnen het 200-gezinnen onderzoek zijn retrospectief vanaf de 
patiëntenkaart gecodeerd. Vanaf 1967 is op de gebruikelijke wijze gecodeerd direct 
tijdens het consult of in de periode hierna als voor het stellen van de diagnose verdere 
diagnostiek noodzakelijk was. Wat betreft de definiëring van de classificaties kan gesteld 
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worden dat deze voor het 200-gezinnen onderzoek niet verschillend was van de periode 
direct daarna. De coderingen van het 200-gezinnen onderzoek zijn immers gegeven in de 
jaren 1965 en 1966. 
Al eerder werd vastgesteld dat veranderingen van arts kan leiden tot verschuivingen in 
het morbiditeitspatroon/i2. Als gelukkige omstandigheid mag gelden dat in de gehele 
registratieperiode tot 1982 één huisarts als continue factor heeft gefunctioneerd. In 1975 
is de basispraktijk gesplitst en is in Oosterhout een andere arts gekomen, gevolgd door 
een tweede arts in 1977. In 1982 is de praktijk in Lent overgenomen. Daar is in 1985 een 
tweede arts bijgekomen. 
In figuur 3.2.3.1 zijn de incidenties voor de leeftijdsgroep 0-4 jaar voor ieder jaar van 
1946-1990 apart weergegeven. In de jaren 1960-1964 is er een systematische stijging van 
het aantal diagnoses opgetreden. In de periode 1967-1970 heeft deze stijging zich 
voortgezet. Deze uitkomsten doen vermoeden dat er zich in die periode inderdaad een 
systematische stijging heeft voorgedaan. Er werd geen duidelijke breuk gevonden tussen 
de periode 1946-64 en 1967-90. 
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Figuur 3.2J. 1 Totaal aantal diagnoses per 1.000 patiënten per registratiejaar voor 
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Incidentie 
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Tabel 3.2.3.1 Vergelijking incidentie per 1.000 patiënten per jaar naar geslacht, per 


































































































Om de morbiditeitscijfers in de onderzoekspraktijk te kunnen plaatsen ten opzichte van 
gegevens uit andere praktijken zijn in tabel 3.2.3.1 de incidentiecijfers over de periode 
1967-72 vergeleken met die van de landelijke morbiditeitsstudie van Oliemans verzameld 
in 1966 door 52 huisartsen verspreid over Nederland32. 
Verschillen worden met name gevonden bij psychiatrische aandoeningen, inclusief 
nerveus-functionele klachten en bij huidziekten. In deze twee categorieën werden in de 
onderzoekspraktijk meer diagnoses geregistreerd. Bij Oliemans waren de rubrieken 
overige en symptomen groter. Voor de andere rubrieken was de overeenstemming groot. 
3.2.4 Wijze van presenteren 
Hoewel het ondoenlijk is om van alle geregistreerde aandoeningen de trend in de loop 
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van de tijd te laten zien is in het kader van dit verslag besloten toch zoveel mogelijk te 
documenteren. Bij het presenteren van de resultaten is gekozen voor een aantal wegen. 
Op de eerste plaats wordt de trend van de totale morbiditeit en die van de verschillende 
ernstgraden getoond. De totale registratieperiode wordt daartoe verdeeld in vijf perioden 
waarvan de eerste methodologisch onderscheiden moet worden van de andere. 
Verder worden de trends gepresenteerd van de diagnose-categorieën die eerder in deze 
dissertatie zijn gebruikt. Daarna wordt een overzicht gegeven van de rangorde van de 10 
meest voorkomende aandoeningen per tijdsperiode. Vervolgens wordt de trend van 
enkele categorieën aandoeningen grafisch weergegeven en tenslotte wordt het aandeel 
van de verschillende hoofdstukken van het classificatiesysteem ten opzichte van de totale 
morbiditeit in percentages weergegeven. Het hoofdstuk resultaten eindigt met de 
incidenties van de meest voorkomende aandoeningen naar geslacht en naar leeftijdscate-
gorie voor de verschillende tijdsperioden. 
33 Resultaten 
33.1 Overzicht totale morbiditeit 
Tabel 33.1.1 Totale morbiditeit. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
kinderen van 0-4 en van 5-9 jaar naar geslacht 







In beide leeftijdsgroepen kinderen en voor beide geslachten is er een sterke toename van 
de gepresenteerde morbiditeit vanaf de periode 1946 t/m 64 tot de periode 1973 t/m 
78(tabel 3.3.1.1). In de periode hierna is de incidentie bij jongens gedaald terwijl deze bij 
meisjes redelijk stabiel blijft. 
In tabel 3.3.1.2 zijn de aantallen diagnoses per 1.000 patiëntjaren gegeven voor de 
































Tabel 33.1.2 Totale morbiditeit. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
de totale populatie tot 75 jaar per geslacht (gestandaardiseerd naar leeftijd omgerekend 
naar de standaardpraktijk in 1986). 
45-65 67-72 73-78 79-84 85-90 
man 
vrouw 
In de totale populatie worden dezelfde patronen herkend als in de populatie kinderen. 
Vanaf de periode 1946 t/m 64 tot 1973 t/m 78 is de incidentie bijna verdubbeld. Voor 
beide geslachten treedt daarna een daling op in de periode 1979 t/m 84. Bij mannen is 
er daarna een stabilisatie zichtbaar, bij vrouwen wordt er een stijging gevonden. 
3.3.2 Ernstgraden 
Tabel 33.2.1 Morbiditeit, ernstgraad 1. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperio-
de 







Tabel 33.2.2 Morbiditeit, ernstgraad 2. Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor jongens 
en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar per tijdsperiode 







Uit tabel 3.3.2.1 blijkt dat er in de incidentie van ernstige morbiditeit van kinderen 










































aanzienlijke schommelingen waar te nemen. 
Uit tabel 3.3.2.2. blijkt dat de incidentie van matig ernstige aandoeningen bij de jongens 
hetzelfde patroon volgt als gezien wordt bij de totale morbiditeit. Bij meisjes daalt de 
incidentie van matig ernstige aandoeningen na de periode 1973 t/m 78 meer dan gezien 
werd bij de totale morbiditeit. 
Tabel 33.23 Morbiditeit, ernstgraad 3. Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor jongens 
en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar per tijdsperiode 







De incidentie van niet ernstige aandoeningen is blijkens tabel 3.3.2.3 zowel bij jongens 
als meisjes toegenomen. Ten opzichte van de periode 1946 t/m 64 is de incidentie in de 
periode 1973 t/m 1978 in de leeftijdsgroep 0-4 meer dan en in de leeftijdsgroep 5-9 jaar 
bijna verdubbeld. 
Na deze periode treedt bij meisjes in beide leeftijdsgroepen en bij jongens van 5-9 jaar 
een stabilisatie op terwijl de incidentie bij jongens van 0-4 jaar daalt tot het niveau van 
1967 t/m 72. 
Tabel 33.2.4 Procentueel aandeel van aandoeningen van verschillende ernstgraad in de 



















































Tabel 33.2.5 Procentueel aandeel van aandoeningen van verschillende ernstgraad in de 
totale morbiditeit zonder ernstgraad 4. per tijdsperiode, jongens en meisjes samen, 
leeftijd 0-9 jaar. 
45-65 67-72 73-78 79-84 85-90 
ernstig 5% 4% 2% 2% 3% 
matig ernstig 35% 39% 37% 33% 32% 
niet ernstig 60% 57% 61% 65% 65% 
Kijkend naar het aandeel van de verschillende ernstgraden in de totale morbiditeit (tabel 
3.3.2.5) valt op dat het aandeel van ernstige aandoeningen gedaald is, maar dat er in de 
meest recente periode weer een lichte stijging optreedt. Het aandeel van matig ernstige 
aandoeningen is in de periode 1967 t/m 72 t.o.v. 1946 t/m 64 gestegen. Hierna is een 
geleidelijke daling opgetreden tot het niveau van 1946 t/m 64 weer is bereikt. Het 
aandeel van niet ernstige aandoeningen is in de loop van de tijd langzaam gestegen met 
een stabilisatie in de laatste periode. Als de categorie 'overige diagnoses' buiten beschou-
wing gelaten wordt valt de daling van ernstige aandoeningen nog meer op. Vanaf de 
periode 1967 t/m 72 verandert de verhouding tussen ernstgraad 2 en ernstgraad 3. 
aandoeningen in de richting van relatief meer niet ernstige aandoeningen. 
Tabel 33.2.6 Aantallen diagnoses van verschillende ernstgraad per standaardprak-






























De aantallen ernstige aandoeningen van kinderen van 0-9 jaar per standaardpraktijk van 
2350 patiënten (tabel 3.3.2.6) zijn in de loop van de tijd weinig veranderd. De aantallen 
matig ernstige aandoeningen zijn tot 1973 t/m 78 meer dan verdubbeld evenals de 
aantallen niet ernstige aandoeningen. 
3 3 3 Top 10 aandoeningen 
Veranderingen in de loop van de tijd in het spectrum van de presentatie van de meest 
voorkomende aandoeningen bij kinderen zijn in beeld gebracht in tabellen 3.3.3.1 t/m 
3.3.3.4 Hierbij zijn de 10 meest voorkomende aandoeningen in volgorde van incidentje 
getoond voor 5 achtereenvolgende tijdsperioden voor jongens en voor meisjes in de 
leeftijdsgroepen 0-4 en 5-9 jaar. 
In de jongste leeftijdsgroep zijn de posities van verkoudheid, otitis media en gastro-
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enteritis constant in de top 5. Impetigo verdwijnt al snel uit de top 10 evenals mazelen. 
Tonsillitis daalt bij beide geslachten vanaf de periode 1967 t/m 72. 





















































































































Voor kinderen van 5-9 jaar geldt dat aandoeningen als impetigo, mazelen en vergroot 
adenoid/tonsillen uit de top-10 verdwijnen terwijl oxyuren, wratten en otitis media serosa 
als 'nieuwe' aandoeningen de top-10 gaan bevolken. 
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33.4 Trends diagnose-groepen 
In de volgende tabellen (tabel 3.3.4.1 t/m 3.3.4.10) zijn voor de in hoofdstuk 2. gedefi-
nieerde diagnosegroepen de incidenties weergegeven in de vijf tijdsperioden voor de leef-
tijdsgroepen 0-4 en 5-9 jaar voor jongens en meisjes. Tevens is het aandeel van de 
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betreffende diagnose(groep) binnen de totale morbiditeit weergegeven. 
3.3.4.1 infectieziekten 
Tabel 3J.4.1 Infectieziekten. Incidentic per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in procenten 







































De incidentie van infectieziekten is in de loop van de tijd aanvankelijk gestegen en in de 
laatste periode weer gedaald, wat betekent dat het aandeel in de totale morbiditeit 
langzaam is afgenomen. 
3.3.4.2 Nerveus-functionele klachten 
Het aandeel van nerveus-functionele klachten binnen de totale morbiditeit is voor 
kinderen van 0-9 jaar na de periode 1967 t/m 72 duidelijk afgenomen. Voor de categorie 
0-4 jarigen is er in de periode 1967 t/m 72 een stijging opgetreden. In de laatste tijdsperi-
oden zijn er opvallend weinig diagnose in deze categorie gesteld. 
77 
Tabel 33.4.2 Nerveus-functionele klachten. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per 
tijdsperiode voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale 



























































3 3 . 4 3 acute otitis media 
Tabel 3 3 . 4 3 Otitis media acuta. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in procenten 
voor jongens en meisjes van 0-9 jaar. 







aandeel in % 
totaal 6.5 7.1 8.8 9.5 7.5 
Voor otitis media acuta is er in beide leeftijdsgroepen een systematische stijging van de 
incidentie tot de periode 1985 t/m 90 waarin deze diagnoses minder vaak worden gesteld. 
33.4.4 verkoudheid/griep 
De incidentie van verkoudheden met en zonder koorts is tot in de periode 1973 t/m 78 
gestegen. Het aantal diagnoses per 1000 kinderen van 0-4 jaar is bijna verdrievoudigd en 
voor kinderen van 5-9 jaar meer dan verdrievoudigd. Na 1978 is de incidentie gedaald. 
Ook het aandeel van deze aandoeningen binnen de totale morbiditeit laat dezelfde trend 
zien. 
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Tabel 33.4.4 Verkoudheid met en zonder koorts. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per 
tijdsperiode voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale 







































33.4.5 Overige bovenste luchtwegaandoeningen 
Tabel 33.4.5 Overige bovenste luchtwegaandoeningen. Incidentie per 1.000 patiëntjaren 
per tijdsperiode voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale 







































De bovenste luchtwegaandoeningen behalve verkoudheid en otitis media nemen in het 
spectrum een belangrijke plaats in, die in de loop van de tijd weinig veranderd is, al is 
de incidentie duidelijk toegenomen. 
33.4.6 onderste luchtwegaandoeningen 
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Tabel 33.4.6 Onderste luchtwegaandoeningen. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per 
tijdsperiode voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale 







































Het aandeel van de onderste luchtwegaandoeningen is in de loop van de tijd gedaald. In 
de laatste periode is echter in beide leeftijdsgroepen en bij beide geslachten een stijging 
zichtbaar. 
33.4.7 gastro-enteritis 
Tabel 33.4.7 Gastro-enteritis. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in procenten 







































De incidentie van gastro-enteritis volgt ongeveer dezelfde trend als andere minder 
ernstige aandoeningen. Voor de leeftijdsgroep 0-4 jaar is de incidentie toegenomen tot 
de periode 1973 t/m 78. Voor de leeftijdsgroep 5-9 jaar is er een geleidelijke daling vanaf 
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de periode 1967 t/m 72. Het aandeel van gastro-enteritis in de totale gepresenteerde 
morbiditeit is betrekkelijk weinig veranderd. 
33.4.8 urineweginfecties 
Tabel 3.3.4.8 Urineweginfecties. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode voor 
jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in procenten 







































Opvallend is dat in de eerste periode 1946 t/m 64 bijna geen urineweginfecties zijn 
gecodeerd. In de perioden hierna is het aandeel ten opzichte van de totale morbiditeit 
constant gebleven. 
33.4.9 eczeem 
Het aandeel van de diagnose constitutioneel eczeem binnen de totale morbiditeit is na 
de eerste periode gedaald. De incidentie van eczeem voor 0-4 jarige kinderen is in de 
loop van de tijd weinig veranderd in tegenstelling tot die bij 5-9 jarige kinderen, waar een 
duidelijke daling optrad. 
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Tabel 33.4.9 Constitutioneel eczeem. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperiode 
voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in 







































33.4.10 overige huidaandoeningen 
Tabel 33.4.10 Overige huidaandoeningen. Incidentie per 1.000 patiëntjaren per tijdsperi-
ode voor jongens en meisjes van 0-4 en van 5-9 jaar; aandeel t.o.v. totale morbiditeit in 







































Overige Huidaandoeningen werden in de periode 1946 t/m 64 relatief vaak gepresen-
teerd. In de volgende periode is het aandeel gehalveerd maar daarna is er weer een 
geleidelijke stijging opgetreden. 
33.5 Trends van enige diagnoses per categorie 
In de volgende figuren zijn steeds de incidenties grafisch weergegeven, voor de verschil-
lende tijdsperioden, voor de categorie kinderen van 0-9 jaar: jongens en meisjes samen 
genomen. 
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Figuur 33.5.1 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperi-
ode; kinderziekten 
134 6 64 1967-72 1973-78 1979 βΊ 1985 90 
—— pertussis —i— morbilli ~*- rubella 
- В - varlcello ~"*~ parotitis - θ - oianthema tub 
Figuur 33.5.2 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperi-
ode; bovenste luchtwegaandoeningen 
-"— otitis med acita —I— otitis med serosa 
- * - toaslMliis - в - hyperirotle toisll 
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Figuur 33.53 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperi-
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Figuur 33.5.4 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperi-
ode; onderste luchtwegaandoeningen 
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1946 64 1985-90 
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Figuur 3.3.5.5 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperio-
de; huidinfecties 
1946-64 1967 72 1973-7B 1979-81 1985-9G 
~~— Impetigo -1—омпдв Inlectloe Hlf-abceBsen -B-mycoeen 
Figuur 33.5.6 Incidentie per 1.000 patiëntjaren voor kinderen van 0-9 jaar per tijdsperi-
ode; overige huidaandoeningen 
1946-Б4 1967 72 1973-79 1979-64 1985-9G 
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Achtereenvolgens verdwijnen kinkhoest en mazelen uit het spectrum van de kinderziek-
ten. In de laatste periode in er ook een daling van het aantal gepresenteerde gevallen 
van rode hond en bof. Exanthema subitum en waterpokken blijven over als kinderziekten 
waarmee de huisarts in aanraking komt. 
Na de eerste periode is er in tien jaar een verdubbeling van het aantal gepresenteerde 
gevallen van otitis media acuta en van tonsillitis. De laatste vijftien jaar is de incidentie 
van deze aandoeningen weer gedaald. De incidentie van otitis media serosa is van een 
nauwelijks geregistreerde aandoening geleidelijk gestegen tot een belangrijke aandoening 
van de bovenste luchtwegen. De incidentie van hypertrofie van tonsillen en adenoid is 
vrijwel constant gebleven. 
De incidentie van verkoudheden met en zonder koorts heeft een top in de periode 1973 
t/m 78. Ten opzichte van de eerste periode was de incidentie toen meer dan verdubbeld. 
De laatste jaren is er na een daling een stabilisatie vast te stellen. 
De incidentie van pneumonieën is over de tijd vrijwel stabiel gebleven. Bij astma is in 
de laatste periode een lichte stijging te zien terwijl bij de acute bronchitis een piek kan 
worden gezien in de periode 1973-78. 
Een dramatische verandering in het spectrum van ziekten van kinderen bij de huisarts 
is te zien in figuur 4. De incidentie van impetigo, een van de meest geregistreerde 
diagnoses in de eerste periode, is met een factor vijf afgenomen. Daarentegen is de 
incidentie van mycosen van de huid gestegen. Mycosen zijn nu de meest geregistreerde 
huidinfectie in deze leeftijdscategorie. De incidentie van abcessen en van overige 
huidinfecties is relatief stabiel gebleven. 
Het spectrum van niet-infectieuze huidaandoeningen van kinderen is in de loop van de 
tijd sterk veranderd. De incidentie van eczeem is constant gebleven. Voor de allergische 
dermatosen geldt, na een daling na de eerste periode, hetzelfde. De diagnose seborroi-
sche dermatitis wordt vooral in de laatste 10 jaar toenemend gesteld. Het meest 
opvallend is echter de stijging van het aantal gevallen van overige dermatitis inclusief 
luierdermatitis. 
33.6 Trends per hoofdstuk E-list 
Tabel 33.6.1 Aandeel morbiditeit per hoofdstuk E-lijst in de totale morbiditeit in 













































































































Tabel 3.3.6.2 Aandeel morbiditeit per hoofdstuk E-lijst in de totale morbiditeit in 
procenten voor meisjes van 0-9 jaar 


















In tabel 3.3.6.1 en 3.3.6.2, zijn de veranderingen van de percentages weergegeven van 
de afzonderlijke hoofdstukken van de E-list binnen de totale morbiditeit over de 
verschillende tijdsperioden. Het aandeel van infectieziekten is bijna gehalveerd. Het 
aandeel van psychiatrische ziekten bij meisjes is gedaald in tegenstelling tot die bij 
jongens. Bij ziekten van de tractus respiratorius en bij huidziekten wordt een verschil 
opgemerkt tussen de eerste en de andere perioden. Het aandeel van huidaandoeningen 























































































Er is ook een toename van het aandeel van diagnoses van de tractus uro-genitalis te zien. 
Bij jongens worden relatief vaker congenitale afwijkingen vastgesteld. Ook het aandeel 
van traumata is voor beide geslachten gestegen. 
Tabel 33.6.3 Incidentie van de meest voorkomende diagnoses per 1.000 patiëntjaren per 















otitis media acuta 
cerumen 































































































































































































































































































































































































































































































Tabel 3.3.6.4 Incidentie van de meest voorkomende diagnoses per 1.000 patiëntjaren per 
geslacht per tijdsperiode, leeftijd 5-9 jaar. 
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In de tabellen 3.3.6.3 en 3.3.6.4 zijn de incidenties van alle belangrijke aandoeningen 
per diagnose weergegeven. Om niet in herhalingen te vallen zullen in de bespreking 
hiervan alleen die aandoeningen aan de orde komen waarvan de trend niet al in het 
voorafgaande is besproken. 
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Hepatitis infectiosa is alleen met enige frequentie geregistreerd in de eerste periode. Bij 
de wormaandoeningen is ascariasis bijna verdwenen terwijl oxyuren veel frequenter 
gepresenteerd worden. Bij kinderen van 5-9 jaar beslaat de incidentie van oxyuriasis de 
laatste 5 jaar bijna de hein van alle diagnose in dit hoofdstuk. 
In het materiaal van het 200 gezinnen onderzoek werd één geval van een maligne 
neoplasma gevonden in de leeftijd 0-4 jaar. Bij de andere aandoeningen in het hoofdstuk 
neoplasmata betrof het benigne tumoren van de huid. 
De incidentie van ijzergebreksanemie is tot de laatste periode in de leeftijdsgroep 0-4 
jaar constant gebleven. In de leeftijdsgroep 5-9 jaar is de incidentie na de periode 1973 
t/m 78 afgenomen. 
De incidentie van nerveus-functionele klachten is aanvankelijk toegenomen en later 
weer gedaald. Was de incidentie eerst bij meisjes hoger dan bij jongens, de laatste 
perioden wordt het omgekeerde waargenomen. 
In totaal zijn bijna alle aandoeningen van de zintuigen in frequentie toegenomen tot de 
periode 1979 t/m 84, daarna treedt een stabilisatie of een lichte daling op. Dit geldt 
vooral voor conjunctivitis, otitis media acuta en cerumen. 
Astma werd vroeger bijna nooit geregistreerd in de leeftijdsgroep 0-4 jaar. In de laatste 
periode is het aantal geregistreerde gevallen in beide leeftijdscategorieën toegenomen. 
Ziekten van de tanden worden in de laatste perioden bijna niet meer geregisseerd. De 
incidentie van ziekten van de mondholte is constant gebleven. Bij gastro-enteritis treedt 
met name na de eerste periode een stijging op, terwijl de incidentie later minder 
verandert. Buikpijn als symptoom wordt vooral bij 5-9 jarigen steeds frequenter geregis-
treerd. 
De incidentie van urineweginfecties was in de periode 1946 t/m 64 zeer laag. In de 
perioden daarna is de frequentie hoger. Ditzelfde patroon wordt gezien bij ziekten van 
de mannelijke genitalia. 
Het totaal aan huidaandoeningen is afgenomen. Dit wordt voor een groot deel 
veroorzaakt door de afname in huidinfecties, met name van impetigo. De laatste jaren 
zijn wratten en molluscen kwantitatief de belangrijkste huidaandoeningen in de leeftijds-
groep 5-9 jaar. 
Geen van de aandoeningen van het bewegingsapparaat wordt of werd in deze leeftijds-
groep vaker dan af en toe geregistreerd. 
Bij traumata is de incidentie van fracturen en luxaties en ook die van commotio cerebri 
na de eerste periode toegenomen. Bij 0-9 jarige jongens stijgt de incidentie van kleine 
traumata tot 1973 t/m 78, bij meisjes tot 1979 t/m 84. 
3.4 Bespreking 
3.4.1 Totale morbiditeit en emstgraden 
Na het literatuuronderzoek werd verwacht dat de totale gepresenteerde morbiditeit van 
kinderen in de onderzoeksperiode sterk zou zijn toegenomen. De gegevens uit de periode 
1946 t/m 64 zijn vergelijkbaar met die van Ruhe (incidentie totale morbiditeit 992 per 
1.000 patiënten per jaar in deze studie t.o.v. 1020 per jaar bij Ruhe), rekening houdend 
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met het feit dat in deze studie personen ouder dan 75 jaar buiten beschouwing zijn 
gebleven. Vanaf de periode 1946 t/m 64 is er inderdaad een sterke toename tot de 
periode 1973 t/m 78; in beide leeftijdscategorieën en voor beide geslachten tot bijna 
tweemaal zoveel diagnose per jaar per 1.000 kinderen. Deze toename wordt ook gezien 
bij de totale populatie. Na 1973 t/m 78 treedt echter een stabilisatie op, met name bij 
meisjes, terwijl de incidentie bij jongens langzaam daalt. Als men deze bevindingen zou 
generaliseren naar een standaard huisartspraktijk met 2350 patiënten en een leeftijdsop-
bouw omgerekend naar die van geheel Nederland in 1986 zou dit betekenen dat de 
huisarts in 1946 t/m 64 in een jaar 106 diagnoses bij jongens van 0-4 jaar en 100 diagno-
ses bij meisjes van dezelfde leeftijd stelde. In de periode 1973 t/m 78 steeg dit tot 213 
diagnoses bij jongens en tot 168 diagnoses bij meisjes. In de periode 1985 t/m 90 daalde 
dit weer tot 170 diagnoses bij jongens en 159 bij meisjes. 
Er is een aantal factoren dat mogelijk van invloed kan zijn geweest op de veranderingen 
in het aanbod aan de huisarts in deze praktijk(en). Wisselingen van huisarts hebben zich 
met name voorgedaan in 1975 en 1977 toen de praktijk gesplitst is, in 1982 toen de 
basispraktijk werd overgedragen en in 1977 en 1985 toen er tweede artsen in de twee 
praktijken zijn komen werken. Het is moeilijk om de invloed van deze wisselingen op het 
totaal aan aangeboden aandoeningen in maat en getal uit te drukken. De dalende trend 
vanaf de periode 1973 t/m 78 is echter ook in de twee andere CMR-praktijken terug te 
vindeniiJ. 
Na de literatuurstudie werd verwacht dat de stijging van de incidentie van ernstige 
aandoening gering zou zijn terwijl deze voor de niet ernstige aandoeningen relatief sterk 
zou zijn. De incidentie van ernstige aandoeningen is in de loop van de tijd in dit 
onderzoek inderdaad vrij stabiel gebleven, wat betekent dat het aandeel van ernstige 
aandoeningen in de totale morbiditeit ongeveer is gehalveerd, gerekend vanaf de periode 
1946 t/m 64 tot de laatste perioden. 
De toename van matig ernstige- en niet ernstige aandoeningen in de eerste helft van 
de registratieperiode is ongeveer dezelfde geweest. Anders dan werd verwacht kan de 
toename van het aantal gepresenteerde aandoeningen niet voor het grootste deel 
geweten worden aan de niet ernstige aandoeningen. Er zou gedacht kunnen worden aan 
een invloed van het consultatiebureau maar omdat de huisarts(en) in de onderzoeksprak-
tijk altijd zelf het consultatiebureau voor zuigelingen en kleuters hebben bemand is het 
onwaarschijnlijk dat daar een verklaring voor de gevonden verschillen kan worden 
gevonden. 
3.4.2 Top-10 aandoeningen 
Na de bestudering van de positie van de verschillende aandoeningen in de top-10 (de 10 
meest gepresenteerde aandoeningen in een bepaalde leeftijdsklasse per geslacht) valt op 
dat er een aantal aandoeningen zijn zoals verkoudheid, otitis media acuta en gastro-
enteritis die een vaste, hoge positie in de loop van de tijd gehouden hebben. Andere 
aandoeningen zoals impetigo, mazelen en vergroot adenoid/tonsillen zijn uit de top 10 
verdwenen of op een veel lagere plaats terecht gekomen, terwijl aandoeningen zoals 
oxyuren, wratten en otitis media serosa als 'nieuwe' aandoeningen frequenter gepresen-
teerd werden. Samenvattend kan gesteld worden dat voor de huisarts niet alleen de 
veranderingen in kwantitatieve zin maar vooral die in het spectrum van grote betekenis 
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zijn geweest. 
3.4.3 Per hoofdstuk E-list 
3.4.3.1 Hfdst infectieziekten 
Na een stijging na de eerste registratieperiode is de incidentie van de morbiditeit in dit 
hoofdstuk gedaald. Het aandeel van infectieziekten in de totale morbiditeit is over alle 
perioden gedaald van 10-11% naar 5-6%. 
Gekeken naar de afzonderlijke aandoeningen valt de daling op van kinderziekten zoals 
kinkhoest en mazelen. Voor beide geldt dat de invoering van de vaccinatie tegen difterie, 
kinkhoest, tetanus en polio (DKTP) en die tegen mazelen, later bof, mazelen en rode 
hond (BMR) het voorkomen van deze ziekten tot een grote uitzondering hebben 
gemaakt. Ook bij hepatitis infectiosa en bij roodvonk is er sprake van een afname. 
Hierbij zullen waarschijnlijk het kleinere aantal personen per woonoppervlak en de 
daarmee gepaard gaande kleinere besmettingskans een rol spelen. Het lijkt bovendien 
dat de aard van roodvonkinfecties is veranderd. Van een ernstige infectie waarvoor in het 
verleden zelfs opname of isolatie werd geadviseerd is roodvonk nu vaak een betrekkelijk 
licht verlopende aandoening geworden. De presentatie van andere kinderziekten zoals 
rode hond, waterpokken, bof en de zesde ziekte is licht toegenomen. Wellicht is de 
drempel de huisarts voor deze ziekten te consulteren verlaagd terwijl ouders door het 
afnemen van de gezinsgrootte de klinische beelden minder goed herkennen. De inciden-
tie van huidmycosen is toegenomen. Hierbij kan een rol spelen dat candida als verwekker 
van luierdermatitis vroeger minder vaak herkend c.q. gecodeerd werd. Het ligt voor de 
hand om bij de geregistreerde daling van het aantal spoelworminfecties te denken aan 
een verbetering van de hygiëne bij de voedselverwerking en wellicht ook van de faecale 
hygiëne. Aangenomen mag worden dat ouders bij het opmerken van spoelwormen in de 
ontlasting van hun kinderen de huisarts zullen consulteren zodat bij deze aandoening van 
een werkelijke daling van voorkomen gesproken mag worden. Bij oxyuren is de toename 
van de verspreiding van deze wormpjes via peuterspeelzalen en creches van belang maar 
waarschijnlijk is het beschikbaar komen van veilige en effectieve middelen de reden van 
de enorme toename van het aantal gemelde gevallen. Veel van deze meldingen zullen 
telefonisch gebeuren. 
3.43.2 Endocriene ziekten 
In de oudere classificatiesystemen werden aandoeningen als astma en allergische 
dermatosen onder dit hoofdstuk gerangschikt. Deze aandoeningen worden thans respec-
tievelijk in de hoofdstukken respiratoire aandoeningen en huidziekten besproken. Verder 
werden er bij kinderen in de leeftijdsgroep 0-9 jaar bijna geen endocriene aandoeningen 
gepresenteerd. 
3.4.3.3 Bloedziekten 
Het aantal diagnoses van anemie is in de loop van de tijd gedaald. Naast het feit dat het 
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niet is uit te sluiten dat door een slechtere voedingstoestand vroeger inderdaad meer 
ijzergebreksanemieën voorkwamen, kan de medische interpretatie van een marginaal 
gedaald hb-gehalte veranderd zijn. 
3.43.4 Psychiatrische en nerveus-functionele aandoeningen 
Opmerkelijk is dat er een daling in het aantal diagnoses van nerveus-functionele klachten 
is opgetreden. Deze bevinding loopt parallel met de daling van het aandeel van psychia-
trische aandoeningen in de totale populatie. Het is onduidelijk of deze daling (mede) 
veroorzaakt wordt door veranderingen in de inzichten over de genese van bepaalde 
klachten zoals buikklachten zonder objectieve afwijkingen. 
3.43.5 Ziekten van zenuwstelsel en zintuigen 
Het aandeel van dit hoofdstuk in de totale morbiditeit is in de loop van de tijd redelijk 
constant gebleven. De stijging van de incidentje van aandoeningen als conjunctivitis en 
otitis media acuta loopt parallel aan de stijging van de medische consumptie in het 
algemeen. Opmerkelijk is de enorme stijging van het aantal gevallen van otitis media 
serosa. Het lijkt of het hier een 'nieuwe' aandoening betreft, hoewel deze aandoening 
altijd als zodanig in het classificatiesysteem aanwezig is geweest. Aangenomen mag 
worden dat de toegenomen aandacht voor het belang van deze aandoening en de 
ontwikkeling van de audiometrie in de huisartspraktijk, het afnemen van Ewing tests bij 
peuters en de aandacht van schoolartsen en schoolverpleegkundigen voor screening naar 
deze aandoening en vooral de introductie van het inbrengen van 'buisjes' bij de behande-
ling, hierbij een grote rol hebben gespeeld. 
3.43.6 Respiratoire aandoeningen 
Het aandeel van respiratoire aandoeningen in de totale morbiditeit is tot het midden van 
de registratieperiode fors toegenomen maar daarna, vooral bij meisjes, weer afgenomen. 
Dit patroon is met name terug te vinden bij verkoudheden en dan vooral bij verkoudhe-
den met koorts. Het zou kunnen zijn dat de toename van het autobezit in de eerste helft 
van de registratieperiode heeft geleid tot een lagere drempel bij het consulteren van de 
huisarts bij kinderen met koorts. Bij de daling van het aantal gepresenteerde gevallen in 
de perioden daama kan het toenemend inzicht in de bevolking dat koorts geen ziekte is 
maar een reactie van het lichaam op een, in het algemeen onschuldige, aandoening een 
rol gespeeld hebben. Voorlichting door de huisarts maar ook in andere media kunnen 
dit effect versterkt hebben"5. 
Relatief worden thans minder kinderen gezien met aandoeningen van de tonsillen. Dit 
geldt zowel voor tonsillitiden als voor vergroting van tonsillen en/of adenoid. De afname 
van het aantal tonsillectomieën in deze periode is een goed voorbeeld van de veranderde 
medische inzichten bij deze aandoeningen. 
Astma is een aandoening die op dit moment meer dan vroeger in de belangstelling 
staat. Er wordt aangenomen dat er in de huisartspraktijk een onderdiagnostiek bestaat 
die langzaam wordt 'ingelopen'. Voor een deel zal dit te maken hebben met de introduc-
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tie van effectieve medicatie en met de uitbreiding van diagnostische faciliteiten, zowel op 
het gebied van longfunctie als op het gebied van allergieën en hyperreactiviteit. 
3.4.3.7 Ziekten van de tractus digestivus 
In het aandeel van ziekten van de tractus digestivus in de totale morbiditeit is in de loop 
van de tijd weinig verandering gekomen. Ziekten van de tanden werden de afgelopen 
perioden door de huisarts weinig frequent geregistreerd, waarschijnlijk omdat de 
toegankelijkheid tot tandheelkundige zorg bij jonge kinderen in de loop van de tijd is 
toegenomen, terwijl, waarschijnlijk door het systematisch gebruik van fluor, ook het 
aantal kinderen met cariës is gedaald. 
3.43.8 Ziekten van het uro-genitaal stelsel 
Zowel bij jongens als bij meisjes is het aandeel van deze aandoeningen verdubbeld. Bij 
jongens gaat het om gevallen van verworven afwijkingen zoals een balanitis. Het stijgen 
van het aantal presentaties van cystitisgevallen bij meisjes is vooral opgetreden tussen de 
periode 1946 t/m 64 en 67 t/m 72. Een verklaring hiervoor ontbreekt. 
3.43.9 Ziekten van de huid 
Het aandeel van huidaandoeningen is na de eerste periode fors gedaald. Nadien is er 
weer een geleidelijke stijging opgetreden. Deze bevindingen zijn het resultaat van twee 
processen; De enorme daling van het aantal huidinfecties, vooral impetigo en de 
geleidelijk stijging van het aantal diagnoses dermatitis. Het spectrum van huidziekten van 
kinderen is daarbij voor de huisarts sterk veranderd. Er mag aangenomen worden dat het 
aantal oppervlakkige huidinfecties in de populatie inderdaad fors is afgenomen. Verbete-
ring van de hygiëne en van de woonsituatie met een verminderde besmettingskans van 
de kinderen onderling zal hieraan ten grondslag hebben gelegen. Het aantal schimmelin-
fecties is echter wel toegenomen. 
De verhoogde consumptie bij de huisarts, die in het algemeen is opgetreden, zal het 
aandeel van triviale verschijnselen bv bij dermatitis en wratten hebben doen toenemen. 
Hierbij kunnen ook de verbeterde therapeutische methoden, zoals het bevriezen van 
wratten en lokale Steroiden bij dermatitis een rol gespeeld hebben. De incidentie van 
constitutioneel eczeem is in de loop van de tijd vooral bij oudere kinderen afgenomen. 
Niet uitgesloten kan worden dat de inzichten wat betreft de diagnostische indeling van 
eczemateuze aandoeningen in de loop van de tijd zijn veranderd. Het kan echter ook zijn 
dat in de CMR-periode vanaf 1967 systematischer gebruik gemaakt is van de doorloopco-
dering waarbij het constitutionele eczeem slechts eenmalig als een chronische aandoening 
werd vastgelegd. 
Het grote verschil in de frequentie van allergische dermatosen tussen beide tijdsperio-
den wordt mede verklaard door het verschil in definitie. In de oudste periode werden 
aandoeningen onder de naam strofulus onder deze code geregistreerd. Waarschijnlijk 
betrof het hier echter gegeneraliseerde huidverschijnselen door insectenbeten. 
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3.43.10 Traumata 
Het aandeel van traumata is zowel bij jongens als bij meisjes toegenomen. Kinderen 
verschijnen frequenter met kleine ongelukjes bij de huisarts of bij de eerste hulp. Dit 
geldt natuurlijk in de eerste plaats voor kleine traumata zoals contusies en snijwondjes, 
echter ook de incidentje van fracturen, luxaties en commotio cerebri is toegenomen. 
3.4.4 Samenvatting 
Samenvattend blijkt uit dit onderzoek dat in deze populatie in de loop van de laatste 40 
jaar belangrijke en opmerkelijke veranderingen zijn opgetreden in aantal en aard van de 
door kinderen aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit. De gevonden verschuivingen 
zijn in het voorafgaande uitgebreid zichtbaar gemaakt. In grote lijnen geschetst is het 
aantal gepresenteerde ernstige aandoeningen bij kinderen redelijk stabiel gebleven. Een 
belangrijk aanknopingspunt ligt bij de daling van de gezinsgrootte. Het gemiddeld aantal 
geboorten was in deze praktijk in de periode 1946 t/m 64 3,8, in de periode 1985 t/m 90 
was dit aantal gedaald tot 2,1 per gezin. Eerdere resultaten uit deze studie hebben al 
aangetoond dat door volgkinderen minder aandoeningen worden gepresenteerd. De forse 
stijging van het aantal matig- en niet ernstige aandoeningen vanaf de veertiger jaren tot 
begin 1970 zou kunnen samenhangen met veranderingen in de organisatie van de 
gezondheidszorg. In de gemeenschap in deze praktijk waren in de beginjaren van de 
registratie vele kleine zelfstandige kwekers, die niet voor huisartsenhulp verzekerd waren, 
later zijn velen van hun vrijwillig bij een ziekenfonds verzekerd geweest en de laatste tijd 
bij een particuliere verzekeringsmaatschappij inclusief de hulp van de huisarts. 
De veranderingen die opgetreden zijn na de jaren 70 betroffen meer de aard dan het 
aantal van de gepresenteerde aandoeningen. Dit zelfde fenomeen werd gevonden bij een 
vergelijking van morbiditeitscijfers in Engeland in 1970 en 1981 '^'*. 
Belangrijke verschuivingen hebben zich voorgedaan op het gebied van infectieziekten. 
Mazelen en kinkhoest zijn uit het spectrum verdwenen en het is waarschijnlijk dat bof 
en rode hond dit zelfde lot beschoren zal zijn. Bij huidziekten zijn infectieuze aandoenin-
gen als impetigo belangrijk in aantal afgenomen. Daarentegen is er een forse groei van 
het aantal gerapporteerde gevallen van dermatitis, terwijl ook de incidentie van mycosen 
en wratten is gestegen. Het feit dat sommige aandoeningen in de medische belangstelling 
staan zoals otitis media serosa kan in de stijging van de incidentie in deze studie 
teruggevonden worden. Dit geldt ook voor aandoeningen waarvoor de behandeling 
eenvoudig en werkzaam is geworden zoals voor oxyuren en wratten. 
In deze studie kan geen bewijs worden aangedragen voor de oorzaken van deze 
verschuivingen. Bij de bespreking van de resultaten zijn dan ook regelmatig de woorden, 
misschien, wellicht en waarschijnlijk verschenen. In het algemeen is de drempel om de 
huisarts of anderen in de gezondheidszorg te consulteren gedaald, echter niet bij alle 
soorten aandoeningen. Onderzoek waarin de rol van de huisarts of de gezondheidszorg 
bij de veranderingen in consumptiepatronen centraal staan kunnen in de toekomst 
wellicht meer licht geven in deze materie. 
Als gekeken wordt naar de totale morbiditeit kan vastgesteld worden dat er de laatste 
jaren een redelijke stabiliteit bereikt is. Forse veranderingen in de toekomst zijn daarom 
op korte termijn onwaarschijnlijk. 
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4 Continuïteit in de presentatie van morbiditeit van kinderen en de 
voorspellende waarde van deze morbiditeit voor hun gezondheid later 
Weel С ν, Smits AJA, Bosch vd WJHM. Studies using the Nottingham Health Profile 
in general practice, in WONCA Classification Committee, Functional status measure­
ments in primary care. Springer Verlag, New York 1990 
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4.1 Inleiding 
In hoofdstuk 2 is uitgebreid ingegaan op de gezinsmatige aspecten van gezondheids- en 
ziekte gedrag. Het ligt daarom voor de hand dat er wat betreft het presenteren van 
morbiditeit in de loop van de tijd continuïteit zal bestaan. In een recente Nederlandse 
studie is het belang van deze continuïteit beschreven"*. Weinig is er bekend over het 
beloop van deze continuïteit in de presentatie van morbiditeit rond de overgang van de 
jeugd, waarbij de ouder in het algemeen de keuze zal maken professionele hulp te 
vragen, en de volwassenheid waarin individuen zelf zullen beslissen. 
Er is slechts een beperkt aantal studies verricht naar het verband tussen ziekten en 
andere variabelen op kinderleeftijd en de gezondheid later"4. Mechanic deed in 1977 een 
vervolgstudie bij 300 personen waarbij hij in 1961 al een onderzoek had verricht naar 
morbiditeitskenmerken en achtergrondgegevens op kinderleeftijd20'. Zijn belangrijkste 
conclusie was dat het ervaren van alledaagse klachten voor een deel in verband staat met 
een als kind aangeleerd patroon, dat later beïnvloed kan worden door persoonlijk 
ervaren stress en stoornissen in het functioneren van het lichaam. Er zijn aanwijzingen 
dat de psychische draaglast en stressbestendigheid, verkregen in de jeugd, de morbiditeit 
op volwassen leeftijd kan beïnvloeden'55. 
Aagaard vond bij een follow up studie van kinderen vanaf hun geboorte een verband 
tussen perinatale risicofactoren naast die van lagere sociale klasse en mannelijk geslacht 
met opvoedingsproblemen, nerveuze klachten en gedragsstoornissen 12 jaar later156. 
Onderzoek naar het verband tussen morbiditeit bij kinderen en gezondheidsstoornissen 
later heeft zich in het verleden vooral gericht op respiratoire aandoeningen'57''5*'59. Bij 
studies naar het natuurlijk beloop van astma bleek er voor een belangrijk deel sprake te 
zijn van chroniciteit'60'6''"52. In meerdere publikaties werden verbanden gevonden tussen 
astma, astmatische bronchitis en piepen bij kinderen en chronische obstructieve luchtweg-
aandoeningen bij volwassenen'59, ,'M''<S5. Ook werd een relatie verondersteld tussen 
luchtweginfecties bij kinderen en chronische bronchitis bij volwassenen"56. Obstructieve 
luchtwegverschijnselen gedurende het eerste levensjaar vormden de belangrijkste risico-
factor voor сага-verschijnselen later75. 
De laatste tijd verschijnen een toenemend aantal publikaties die verband leggen tussen 
factoren op kinderleeftijd, en zelfs intra-uterien, en ischemische hartziekten op volwassen 
leeftijd"57,76*'09. In deze studies komen daarbij de volgende gedachtengangen naar voren. 
Uit een studie in een Finse populatie blijkt dat een lagere sociaal economische status als 
kind in verband staat met een hoger aantal ischemische hartziekten op volwassen leeftijd" 
'
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. Verder worden deze afwijkingen in verband gebracht met foetale en perinatale condi­
ties zoals geboortegewicht'7', voeding772, diarree'75 en placentagewicht77''. 
Retrospectief onderzoek naar het verband tussen ziekten op volwassen leeftijd en die op 
kinderleeftijd blijkt onbetrouwbaar. In een onderzoek bij volwassenen dat gericht was op 
het objectiveren van vragen over ziekten op kinderleeftijd vanuit de patiëntendossiers 
bleek er sprake te zijn van zowel onder- als van overrapportage775. 
Samenvattend zijn uit de literatuur de volgende punten naar voren gekomen: 
op korte termijn blijkt clustering van gepresenteerde morbiditeit over een tijdspe-
riode een belangrijk item te zijn709, 
de invloed van de morbiditeit op kinderleeftijd op de gezondheid op volwassen 
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leeftijd is beperkt7 , 
psycho-sociale stoornissen in de kinderleeftijd beïnvloeden de gezondheid op 
volwassen leeftijd777. 
kinderen met astma en andere respiratoire aandoeningen hebben later een 
grotere kans op chronische luchtwegafwijkingen76'. 
er bestaat een belangrijke recall-bias bij vragen aan volwassenen naar de ziektebe-
leving op kinderleeftijd'75. 
4.1.1 vraagstellingen 
De doelstellingen van dit deel van deze studie zijn: 
vast te stellen welke verbanden er zijn tussen de gepresenteerde morbiditeit in 
verschillende leeftijdsperioden vanaf de geboorte tot jong volwassenen leeftijd 
vast te stellen welke morbiditeitsparameters van kinderen een relatie hebben met 
hun gezondheid op jong volwassenen leeftijd 
Hypothesen: 
1 Wanneer de gepresenteerde morbiditeit vanaf de kinderleeftijd in opeenvolgende 
tijdsperioden wordt bestudeerd zal er een belangrijke samenhang te vinden zijn. 
2 De gepresenteerde morbiditeit op kinderleeftijd zal, gekeken naar aantal en aard van 
de diagnoses, slechts een beperkte voorspellende waarde hebben voor hun gezondheid 
op jong volwassen leeftijd. 
4.2 Methode 
Voor het eerste deel van de vraagstellingen in dit hoofdstuk kon gebruik gemaakt worden 
van de geregistreerde morbiditeit van een aantal personen die 30 tot 40 jaar vanaf hun 
geboorte gevolgd konden worden. 
Voor het tweede deel werden de geregistreerde morbiditeitsgegevens van deze 
personen in verband gebracht met een aantal gezondheidsparameters op 30-40 jarige 
leeftijd. 
Het eerste op te lossen probleem bestond uit de operationalisatie van het begrip 
gezondheid. In de literatuur blijkt dat het niet eenvoudig is om tot een definiëring van 
het begrip gezondheid te komen'7*. DE WHO hanteert als definitie: een toestand van 
volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet slechts de afwezigheid van ziekte. 
Bergner legt de nadruk met name op het eerste gedeelte en noemt iemand gezond als 
deze zich kan aanpassen aan veranderingen in zijn omgeving zolang deze niet boven een 
bepaalde limiet uitkomen en als deze zijn bijdrage levert aan de maatschappij waarin hij 
leeft'79. Illich zegt daarover: gezond zijn is het zich levend voelen in vreugde en smart, 
het betekent het overleven waarderen maar niet in angst ervoor leven'*0. In de studie van 
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van de Lisdonk wordt iemand als gezond beschouwd als hij zich opgewassen voelt tegen 
de ongemakken van en de onvrede met het dagelijkse bestaan5. De Prins onderscheidt 
drie gezondheidsindicatoren: het aantal aangetaste systemen, de persoonlijke gezond-
heidsevaluatie en de afhankelijkheid van anderen in de dagelijkse activiteiten'8'. Belang-
rijk is om het uiteindelijke doel van gezondheidsmeting als uitgangspunt te houden voor 
de inhoud van de meting. Zo blijkt een vragenlijst van 6 indices: lichamelijke klachten,, 
ongezond gedrag, ziektegedrag, psychosomatische klachten, schoolproblematiek en 
persoonlijk functioneren een goed overzicht te geven van de gezondheid van adolescen-
ten in de jeugdgezondheidszorg7*2. In andere gevallen ligt het voor de hand om negatieve 
gezondheidsindices te gebruiken bijvoorbeeld in de vorm van gepresenteerde ziekten783. 
Gezondheid is op zich niet te meten. Er is daarom gekozen voor enkele te onderschei-
den zowel positieve als negatieve gezondheidsparameters. Als eerste is gekeken naar de 
ervaren gezondheid, te bepalen door de personen zelf. Vervolgens is gekeken naar een 
aantal aspecten van het functioneren van personen zowel op lichamelijk, geestelijk als 
sociaal terrein. Er is gekeken naar gezondheidsgedrag, naar een aantal risicofactoren 
binnen dit gedrag en naar een aantal parameters uit de anamnese en het lichamelijke 
onderzoek. Tenslotte is gekeken naar de gepresenteerde ziekten. Bij al deze mogelijke 
items is steeds beoordeeld of te meten gezondheids/ziekteparameters op jong volwassen 
leeftijd in verband konden worden gebracht met morbiditeit op kinderleeftijd. 
4.2.1 Werkwijze 
Met behulp van de gecomputeriseerde gegevens van de CMR, de oude persoonsgegevens 
van het 200-gezinnen onderzoek en de onmisbare hulp van de praktijkassistentes in Lent 
en Oosterhout werden alle patiënten opgespoord die als kind in de praktijk geboren 
waren, geregistreerd in het 200-gezinnen onderzoek en nog in een van beide praktijken 
ingeschreven. Er werden 120 personen gevonden die hieraan voldeden. 
Van deze 120 personen werden op drie wijzen gegevens verzameld. Ten eerste werden 
alle morbiditeitsgegevens van opeenvolgende perioden van 5 jaar vanaf hun geboorte tot 
en met de periode 1985-90 uit het materiaal van het 200-gezinnen onderzoek en van de 
CMR verzameld. Hiervoor werd de indeling in ernstgraden, diagnoses en diagnose-
groepen gebruikt die beschreven is in paragraaf 2.2.6. Op de tweede plaats werden alle 
patiënten uitgenodigd op de praktijk voor nader onderzoek. 103 personen hebben 
hieraan gehoor gegeven. Door een van de praktijkassistenten werden vragenlijsten 
afgenomen en werden enige onderzoekingen verricht. Een opsomming van deze 
instrumenten is weergegeven in tabel 4.2.3.2. 
4.2.2 Populatie 
Voor de beschrijving van de dorpen en hun bewoners waarin dit onderzoek zich afspeelt 
wordt verwezen naar hoofdstuk 3. 
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i'abel 4.2.2.1 Overzicht 103 personen naar geboortejaar en geslacht 
man vrouw 
1946-49 29 13 
1950-54 28 9 
1955-59 17 7 
totaal 74 29 
In vergelijking met de totale populatie van dezelfde leeftijd uit het 200-gezinnen 
onderzoek heeft zich een duidelijke selectie voorgedaan. Van de 909 kinderen die in het 
200-gezinnen onderzoek zijn geboren zijn er in de periode 1945-65 13 kinderen overle-
den. 
Veel van de kinderen hebben de praktijk op enig moment verlaten, meestal door 
vertrek naar elders. Omdat er vooral kinderen in de praktijk bleven ingeschreven die het 
bedrijf van hun vaders hebben overgenomen zijn jongens oververtegenwoordigd(tabel 
4.2.2.1). Er is bovendien een moeilijk te verklaren oververtegenwoordiging van tweede 
kinderen(tabel 4.2.2.2). Gemiddeld hebben de 120 geselecteerde kinderen iets minder 
diagnoses gepresenteerd dan de totale populatie van die leeftijd in die tijdsperiode (1340 
t.o.v. 1455 per 1000 patiënten per jaar). 




















Tabel 4.2.23 Overzicht morbiditeit 103 personen op 0-4 jarige leeftijd vergeleken met 
die van de totale populatie uit het 200 gezinnen onderzoek van dezelfde leeftijd(n=909), 
aantal diagnoses per 1.000 patiënten per jaar. 
103 personen populatie 0-4 jaar 1946-64 
totale morbiditeit 1344 1458 
cmstig 58 69 
matig ernstig 386 410 
niet ernstig 707 728 
infectieziekten 157 175 
nerveus-functioneel 14 19 
verkoudheid/griep 228 262 
otitis media acuta 111 104 
bovenste luchtweg aand. 212 213 
onderste luchtweg aand. 87 84 
gastro-enteritis 60 66 
eczeem 45 39 
overige huidaandoeningen 295 296 
neonatale aandoeningen 21 26 
traumata 68 73 
Tabel 4.2.2.3 laat zien dat er een sterke overeenkomst was in de gepresenteerde 
morbiditeit op 0-4 jarige leeftijd tussen de 103 personen uit deze studie en de kinderen 
geboren in de 200-gezinnen studie in de periode 1945-65. Over de gehele range zijn er 
wat minder diagnoses gepresenteerd. Dit geldt voor alle ernstgraden en voor de meeste 
diagnose groepen. 
De verdeling van de 17 non-responders over geslacht, rangnummer en verdeling 
morbiditeitsgroepen komt goed overeen met die van de 103 responders. 
4.23 Pilot-onderzoek 
Om inzicht te krijgen in de toepasbaarheid en de uitvoerbaarheid van de verschillende 
instrumenten die in de literatuur worden genoemd om de gezondheid te meten is een 
pilot-studie uitgevoerd van 30 patiënten uit de praktijk van dezelfde leeftijdsklasse7*'. In 
tabel 4.2.3.1 is een overzicht gegevens van de verschillende gebruikte vragenlijsten en 
andere onderzoeken. Behalve naar de uitvoerbaarheid van een anamnese, de verschil-
lende vragenlijsten en het lichamelijke onderzoek werd in het proefonderzoek in het 
bijzonder gekeken naar eventuele weerstanden tegen bloedonderzoek en de waarde van 
de peakflowmeting. 
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Uit dit pilot-onderzoek werden een aantal conclusies getrokken die leidden tot 
bijstelling van enige onderzoeksinstrumenten. In het algemeen bleek het onderzoek 
binnen de praktijksituatie goed uitvoerbaar. De daarbij vastgestelde morbiditeit kwam 
goed overeen met de al geregistreerde morbiditeit. Het invullen van de vragenlijsten 
bleek betrouwbaar mogelijk na goede instructie vooraf. Patiënten gaven aan geen 
problemen te hebben met het bloedonderzoek. Uit het bloed- en urineonderzoek 
kwamen geen afwijkende bevindingen naar voren die nog niet bekend waren. Omdat uit 
de literatuur bleek dat een eenmalige peakflowmeting slechts een beperkt inzicht geeft 
in de longfunctie werd deze bepaling vervangen door de meting van de vitale capaciteit 
en de geforceerde expiratoire een-seconde waarde. 
Tabel 4.23.1 Overzicht vragenlijsten en onderzoekingen afgenomen bij de populatie in 
het proefonderzoek 
Gezondheidsmeting ziekte/gezondheidsgedrag 
bloeddruk roken/alcohol/medicijn gebruik 
visus Health Locus of Control 
audiogram verwachtingen, mate van zelfzorg 
lengte/gewicht steun omgeving 
peakflow 
anamnese op subjectieve stoornissen van de gezond-
heid van het afgelopen jaar 
bloedonderzoek op hb en BSE 
unneonderzoek op red, alb en sed. 
Nottingham Health Profile 
VOEG-lijst 
CBS vraag naar gezondheidsbeleving 
Mede door de uitkomsten van het proef-onderzoek en na verdere bestudering van de 
literatuur werd de conclusie getrokken dat het onmogelijk zou zijn om de gezondheid 
binnen deze leeftijdsgroep in algemene termen vast te leggen. Alle onderzoeksonderdelen 
werden aan een kritische beoordeling onderworpen en alleen die onderdelen werden in 
het vervolgonderzoek meegenomen en in de analyse betrokken, waarvan kon worden 
aangenomen dat zij in verband konden worden gebracht met morbiditeit in de kinderleef-
tijd. 
Na overleg met de longfunctieafdeling van het medisch centrum Dekkerswald(hoofd dr. 
Folgering) werd de peakflowmeting vervangen door meting van de FEV1 en de VC door 
een ventilometer. 
Om een beter inzicht te krijgen in het risico-profiel voor hart en vaatziekten werd een 
meting van het serumcholesterolgehalte toegevoegd. 
De uiteindelijke keuze van onderzoeksinstrumenten is weergegeven in tabel 4.2.3.2 
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Tabel 4.23.2 Overzicht vragenlijsten en onderzoekingen afgenomen bij de onderzoekspo-
pulatie 
1. CBS vraag naar gezondheidsbeleving 
2. Nottingham Health Profile 
3. Verwachtingenlijst 
4. Algemene anamneselijst gericht op: 






ad 1 Het betreft een gestandaardiseerde vraag, gebruikt door het CBS, op een 5-punts 
schaal naar de ervaren gezondheidstoestand. Er werd op dezelfde wijze een vraag 
toegevoegd naar de ervaren gezondheidstoestand als kind . 
ad 2 De Nottingham Health Profile is een gestandaardiseerde vragenlijst naar de 
functionele toestand met 6 dimensies: energie, emotie, pijn, slaap, isolatie en mobili-
teit '*^7. 
ad 3 De verwachtingenlijst is een gevalideerde vragenlijst met twee dimensies; de 
verwachting van personen over de effecten van medische hulp bij ervaren klachten en 
de mate van zelfzorg^"8. 
ad 4 Een mondelinge anamnese, met behulp van standaardvragen, naar aanwezigheid 
van CARA, eczeem, gehoorstoomissen, allergische rhinitis/hooikoorts en rookgedrag. 
ad 5 Bloeddruk; tweemaal op gestandaardiseerde wijze gemeten aan de re arm in 
zittende houding na 15 min rust. 
ad 6 Lengte; staande zonder schoenen, in cm. Gewicht; zonder schoenen en overkleding, 
in kg. Quetelet Index;lengte/gewicht/gewicht. 
ad 7 Serumcholesterolgehalte; capillair bepaald op Reflotronie9. 
ad 8 Longfunctie; met een ventilometer zijn de FEV1 en FVC bepaald. Later is het 
percentage bepaald van deze waarden t.o.v. de predicted value. 
ad 9 Audiogram; li en re oor met Philips screening audiometer 
4.2.4 Morbiditeit 
Als basis voor de morbiditeit op kinderleeftijd werd het gemiddeld aantal diagnoses in 
de eerste vijf jaar vanaf de geboorte genomen. Geregistreerde codes die betrekking 
hadden op administratieve handelingen, preventieve activiteiten, verrichtingen en de 
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geboorte zelf zijn buiten beschouwing gebleven. 
Binnen de totale morbiditeit van de kinderen is onderscheid gemaakt tussen ernstgra-
den en enige belangrijke diagnosegroepen zoals dit ook gebeurde in het eerste deel van 
deze dissertatie. 
De continuïteit van presentatie van de totale morbiditeit verdeeld in ernstgraden van 
het cohort kinderen is bepaald door correlatie coëfficiënten te berekenen van het 
gemiddeld aantal gepresenteerde aandoeningen tussen opeenvolgende perioden van 5 
jaar. 
In tabel 4.2.4.1 is vermeld hoeveel personen in een bepaalde leeftijdsgroep gedurende 
de volle 5 jaar geregistreerd waren. 
Tabel 4.2.4.1 Overzicht van het aantal personen per geboortecohort in de verschillende 
leeftijdsperioden. 
0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 
geboren in: 
1946-49 42 42 42 42 42 42 42 42 
1950-54 37 37 37 37 37 37 37 12 
1955-59 24 24 24 24 24 22 4 
De voorspellende waarde van de morbiditeit op kinderleeftijd voor de gezondheid later 
werd bestudeerd door deze morbiditeit, verdeeld in ernstgraden en in diagnosegroepen 
in verband te brengen met de al eerder genoemde gezondheidsparameters later. 
De morbiditeit op volwassen leeftijd werd bepaald door het totaal aantal diagnoses in 
de periode 1982-87, verdeeld in ernstgraden en enige diagnosegroepen. 
43. Resultaten 
4.3.1 Continuïteit in de gepresenteerde morbiditeit 
Om het verband tussen de presentaties van diagnoses in de verschillende opeenvolgende 
perioden van de eerste 40 jaar van het leven zichtbaar te maken zijn correlatie-coëffici-
ënten berekend(pearson) tussen de totale gepresenteerde morbiditeit(zonder data rond 
zwangerschap, bevalling en preventie) in de daarop volgende 5jaars perioden. 
In tabel 4.3.1.1 zijn de correlatie coëfficiënten opgenomen tussen de morbiditeit in 
respectievelijk de eerste en de tweede 5 levensjaren en de morbiditeit in opeenvolgende 
leeftijdsperioden. 
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Tabel 4.3.1.1 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de geregistreerde 
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Tot de leeftijd 20-24 jaar worden hoge correlatie coëfficiënten gevonden tussen de 
morbiditeit op 0-4 en op 5-9 jarige leeftijd en de morbiditeit later. Na het 30ste jaar 
worden er geen duidelijke correlaties meer gevonden. 
Tabel 4-3.1.2 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de geregistreerde 








Bij ernstige aandoeningen wordt alleen in de leeftijdsgroep van 15-19 jaar een significante 
correlatie gevonden(tabel 4.3.1.2). Bij matig ernstige aandoeningen zijn de correlaties het 
sterkst met de eerste twee perioden en met die van 35-40 jaar. De correlatie coëffici-


























Tabel 43.13 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de geregistreerde 









Tabel 4.3.1.3 laat zien dat de verschillen tussen mannen en vrouwen betrekkelijk klein 
zijn, in aanmerking genomen dat het slechts een beperkt aantal vrouwen betreft. 
Tabel 43.1.4 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen opeen volgende 5 jaars 
perioden van de totale populatie (103 personen) 
5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 
man 



































Tussen alle opeenvolgende leeftijdsperioden worden hoge correlaties gevonden. Alleen 
de correlatiecoëfficiënt tussen de leeftijd 5-9 en 10-14 jaar is wat lager dan de overige(ta-
bel 4.3.1.4). 
In tabel 4.3.1.5 zijn de correlatie coëfficiënten tussen opeen volgende leeftijdsgroepen 
berekend voor de verschillende emstgraden. 
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Tabel 43.1.5 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de geregistreerde 






































Bij ernstige aandoeningen worden alleen tussen de leeftijdsgroepen 15-19 en 20-24 en 
tussen 25-29 en 30-34 jaar significante correlaties gevonden. Bij matig ernstige aandoenin-
gen zijn de correlaties bijna alle significant en opvallend sterk in de periode tussen 25 en 
40 jaar. De correlatie coëfficiënten bij niet ernstige aandoeningen zijn het sterkst en 
volgen de trend van de totale morbiditeit. 
Tabel 43.1.6 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen opeenvolgende 5 jaars 































Uit tabel 4.3.1.6 blijkt dat de verschillen tussen mannen en vrouwen in dit opzicht klein 
zijn. Bij mannen is de correlatie tussen 5-9 en 10-14 lager dan in de overige leeftijdsperi-
oden. Bij vrouwen bereiken de correlaties tussen 10-14 en 15-19 geen significantie door 
de kleine aantallen. 
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4-3-2 Voorspellende waarde 
In tabel 4.3.2.1 zijn de correlatie coëfficiënten voor categorieën aandoeningen opgenomen 
tussen de eerste periode en de laatste leeftijdsperiode waarin de betreffende persoon 
volledig in de registratie te volgen was. Voor de overzichtelijkheid zijn alleen de 
significante coëfficiënten opgenomen. 
Tabel 43.2.1 Overzicht correlatie coëffidënten(Pearson) tussen de geregistreerde 
morbiditeit in de eerste (0-4) en de laatste (30-40) 5 jaars perioden voor aandoenings-
groepen afzonderlijk. 
30-40 jaar 













































Er werden geen significante correlaties gevonden tussen de totale morbiditeit op 0-4 
jarige leeftijd in die in de oudste periode. Wel was dit het geval bij de combinatie tussen 
matig ernstige aandoeningen als kind en de totale morbiditeit later en tussen de totale 
morbiditeit als kind en de niet ernstige morbiditeit later. 
Hoog significante correlaties worden gevonden tussen otitis media acuta, bovenste 
luchtwegaandoeningen en nerveus-functionele klachten in de leeftijd 0-4 jaar en verkoud-
heden op volwassen leeftijd. Verder wordt een hoge correlatie gevonden tussen verkoud-
heden op jonge leeftijd en ernstige aandoeningen later. 
Zwakkere maar positieve correlaties worden bijvoorbeeld gevonden tussen eczeem en 
andere huidaandoeningen als kind en eczeem later en tussen neonatale aandoeningen en 
ernstige aandoeningen later. Opvallend zijn de correlaties tussen een aantal aandoenin-
gengroepen op kinderleeftijd en het presenteren van traumata later. De totale morbiditeit 
op kinderleeftijd is alleen significant gecorreleerd met traumata en met niet ernstige 
aandoeningen in de leeftijdsgroep 30-40 jaar. Bij uitsplitsing naar geslacht worden er geen 
belangrijke verschillen tussen vrouwen en mannen gevonden. De correlaties met traumata 
op volwassen leeftijd zijn bij mannen in het algemeen hoger dan bij vrouwen. 
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In tabel 4.3.2.2 zijn de huidige gezondheidsbeleving, de huidige beleving van de 
gezondheid als kind, de NHP scores, de verwachtingen van de gezondheidszorg en de 
mate van zelfzorg gecorreleerd met de totale morbiditeit in de leeftijd 0-4 jaar. In tabel 
4.3.2.3 worden de significante scores wat dat betreft weergeven voor afzonderlijke 
diagnosegroepen. 
Tabel 43.2.2 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de gepresenteerde 
morbiditeit in de leeftijd 0-4 jaar en de scores wat betreft gezondheidsbeleving, -verwach-
ting en NHP in de laatste leeftijdsperiode. Totale populatie en significante uitkomsten 
voor mannen en vrouwen apart 
gezondheid nu 
gezondheidsbeleving nu 
gezondheidsbeleving als kind 
verwachtingen gezondheidszorg 
mate van zelfzorg 
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. 67 · · · 
.58*** 
.59 · · · 
Bij de totale populatie worden alleen significante correlaties gevonden met op morbiditeit 
van 0-4 jaar bij de vraag naar de gezondheidsbeleving als kind en bij de dimensie energie 
uit de NHP. Bij vrouwen zijn de hoge correlaties bij verschillende dimensies uit de NHP 
opvallend. 
Er worden hoge correlaties gevonden bij eczeem met de beleving van de gezondheid 
als kind. Het aantal matige en niet ernstige aandoeningen als klein kind is positief 
gecorreleerd aan de dimensie energie uit de NHP. 
110 
Tabel 43.23 Overzicht significante correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de gepresen-
teerde morbiditeit 0-4 jaar in afzonderlijke diagnose groepen en de scores wat betren 














































Tabel 43.2.4 Overzicht correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de totale morbiditeit op 
































In tabel 4.3.2.4 worden op dezelfde wijze correlaties berekend tussen de gepresenteerde 
morbiditeit op,0-4 jarige leeftijd en enkele parameters uit de afgenomen anamnese en 
het lichamelijke onderzoek, gevolgd door een tabel over verschillende diagnosegroe-
pen(tabel 4.3.2.5). 
Tabel 43.2.5 Overzicht significante correlatie coëfficiënten(Pearson) tussen de gepresen-
teerde morbiditeit 0-4 jaar in afzonderlijke diagnose groepen en de scores wat betreft 
parameters uit anamnese en lichamelijk onderzoek op volwassen leeftijd. 
onderzoek 
huid gehoor FVC(%) FEV1(%) 
.20* 
.22* 
.27* -.25* -.30** 
.25* 
.23* .24* 
Er wordt bij de totale morbiditeit van 0-4 jaar alleen een positieve correlatie gevonden 
bij de vraag naar eczeem-achtige aandoeningen op volwassen leeftijd. Bij afzonderlijke 
diagnosegroepen valt op dat er een negatieve correlatie gevonden wordt tussen het aantal 
gepresenteerde ernstige aandoeningen op kinderleeftijd en de Quetelet Index later. Bij 
een aantal combinaties van aandoeningen op kinderleeftijd en parameters later was het 
in het bijzonder interessant om te kijken naar correlaties. Er werden echter geen 
significante correlaties gevonden tussen luchtwegaandoeningen als kind en longfunctie 
later, tussen otitis media als kind en gehoorstoomissen later en tussen huidaandoeningen 















4.4 Samenvatting en bespreking 
In dit deel is gekeken naar het beloop van gepresenteerde morbiditeit in de huisartsprak-
tijk vanaf de geboorte tot 30-40 jarige leeftijd. Tevens is de voorspellende waarde 
bestudeerd die de gepresenteerde morbiditeit op kinderleeftijd zou kunnen hebben voor 
het presenteren van aandoeningen later, de gezondheidsbeleving, de verwachtingen van 
de gezondheidszorg, de mate van zelfzorg, de functionele toestand en enkele gemeten 
parameters uit de anamnese en het lichamelijk onderzoek. Het betreft een kleine groep 
personen (103) ongelijk verdeeld over de geslachten (74 mannen en 29 vrouwen). Op de 
methodologische verschillen tussen de periode 1945-65 en de periode 1967-90 is in het 
vorige hoofdstuk uitgebreid ingegaan. Omdat in de twee tussenliggende jaren 1965 en 
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1966 geen morbiditeit geregistreerd is en omdat de geboortedata van de personen 
variëren van 1945-1959 was het niet mogelijk om alle personen gedurende alle acht 5-
jaars perioden te volgen. Verder moet de meting van de huidige gezondheid gebrekkig 
genoemd worden. 
Dit zijn alle redenen om voorzichtig te zijn met de interpretatie van de gevonden resul-
taten. 
4-4-1 Continuïteit 
Uit onze studie blijkt dat in de eerste 30-40 jaar vanaf de geboorte telkens hoge 
correlaties gevonden werden voor de gepresenteerde morbiditeit tussen opeenvolgende 
periodes van 5 jaar. Dit gold voor beide geslachten. De correlaties waren het meest 
duidelijk voor de minst ernstige aandoeningen. De hypothese dat er tussen opeenvolgen-
de leeftijdsperioden een belangrijke samenhang bestaat in gepresenteerde morbiditeit kon 
in deze kleine onderzoekspopulatie dus bevestigd worden. 
Recent Nederlands onderzoek liet zien dat de continuïteit van gepresenteerde morbidi-
teit in de huisartspraktijk een belangrijke factor is108. Dit was echter een studie over een 
korte tijd. Eerder zijn in Engeland al vergelijkbare studies verricht naar het beloop van 
de morbiditeit in de kinderleeftijd35^90. 
In de jaren na de geboorte zal er langzamerhand een verschuiving plaats vinden van 
de ouder die bepaalt wanneer en waarvoor de huisarts en andere hulpverleners geraad-
pleegd moeten worden naar de persoon zelf. De eerste 20 jaar werden in deze studie 
hoge correlaties gevonden tussen de gepresenteerde morbiditeit in de eerste levensjaren 
met die van volgende periodes. Na die tijd werden de verbanden snel minder. Omdat het 
moment waarop het kind het huis (eventueel) verliet kan variëren van 15-20 jaar tot 30-
40 jaar kon er in deze groep geen duidelijk cut-off point bepaald worden. Wel kan door 
de resultaten van deze studie de gedachte ondersteund worden dat ongeveer na het 20ste 
jaar de invloed van de ouder op de presentatie van aandoeningen van het kind langza-
merhand vervangen zal worden door de 'presentatiecultuur' in het nieuwe gezin. Zeer 
belangrijk daarbij kan de invloed van de partner zijn. Dit is een interessant onderwerp 
voor verdere studie. 
4-4-2 Voorspellende waarde 
Bij de interpretatie van de resultaten van dit deel van de studie dient in ogenschouw te 
worden gehouden dat het een kleine groep gezonde volwassenen betreft. Het aantal 
personen met afwijkingen van de gezondheid is dan ook nog klein ten opzichte van het 
aantal gezonde individuen. 
Zoals uit het beloop van de morbiditeit al was af te lezen is de voorspellende waarde 
van het totaal aantal diagnoses op kinderleeftijd voor de 'gezondheid' op jongvolwassen 
leeftijd betrekkelijk. Dit is een bevestiging van eerder onderzoek onder een groot aantal 
personen waarbij de morbiditeit op zeven-jarige leeftijd werd bestudeerd in vergelijking 
met die op 23 jarige leeftijd/7e. 
Op het niveau van afzonderlijke aandoeningsgroepen wordt een aantal correlaties 
gevonden, die slechts ten dele te verklaren zijn. Dat eczeem van kinderen gecorreleerd 
is met eczeem later of dat neonatale aandoeningen gecorreleerd zijn met ernstige 
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aandoeningen later ligt voor de hand. Waarom echter zoveel aandoeningen op kinder-
leeftijd gecorreleerd zijn met de presentatie van traumata op volwassen leeftijd is 
moeilijker voor te stellen, ook als gekeken wordt naar de mogelijk verstorende werking 
van het geslacht. Hoge correlatie coëfficiënten (>.3) werden vastgesteld tussen otitis 
media acuta, bovenste luchtweginfecties, nerveus-functionele klachten en matig ernstige 
aandoeningen bij kinderen met verkoudheden en griepachtige ziekten bij volwassenen. 
Dit zou voor een deel verklaard kunnen worden door hogere bevattelijkheid voor infec-
ties maar ook door een aangeleerd presentatiegedrag. 
De gepresenteerde morbiditeit op kinderleeftijd had in deze studie bijzonder weinig 
voorspellende waarde voor de later gemeten gezondheidsbeleving en voor de functionele 
toestand. Alleen het antwoord op de vraag hoe de gezondheid in de eerste jaren van het 
leven was ervaren bleek gecorreleerd aan de gepresenteerde morbiditeit in die periode. 
Verder werden alleen correlaties gevonden met de dimensie energie uit de NHP en de 
anamnestische vraag naar huidafwijkingen gedurende het laatste jaar. Wellicht is in deze 
leeftijdsgroep de NHP niet het meest adequate instrument geweest797. 
De beleving van de gezondheid als kind werd later bijzonder negatief gekleurd als er 
vroeger sprake was geweest van eczeem. De gepresenteerde morbiditeit op 0-4 jarige 
leeftijd was evenmin in belangrijke mate gecorreleerd met parameters uit de anamnese 
en het lichamelijke onderzoek. 
4-4-3 Samenvatting 
Concluderend kan gesteld worden dat er in deze beperkte groep gedurende de eerste 30 
à 40 jaar van het leven een sterke mate van continuïteit bleek te bestaan in de gepresen-
teerde morbiditeit tussen opeenvolgende leeftijdsperioden. Voor de eerste 20 jaar geldt 
dit zelfs voor de samenhang in geregistreerde morbiditeit tussen de jongste en de daarop 
later volgende perioden. In dit onderzoek kon geen bewijs gevonden worden dat een 
eenmaal aangeleerd ziektegedrag zich gedurende de gehele periode van 30 à 40 jaar zal 
voortzetten. Het uit huis gaan en de introductie van een nieuwe partner met een eigen 
presentatiecultuur zou wel eens een belangrijk breekpunt kunnen zijn. 
De voorspellende waarde van de totale geregistreerde morbiditeit op kinderleeftijd voor 
de gezondheid later was betrekkelijk gering. 
Het kan misschien een geruststellende gedachte zijn dat een hoge presentatie van 
gezondheidsstoornissen als kind niet perse hoeft te betekenen dat dit hoge niveau zich 
later voort zal zetten. Ons onderzoek wijst erop dat er geen sprake van een onverander-
bare eigenschap van personen lijkt te zijn. De verbanden die eerder in deze dissertatie 
werden gevonden tussen de gepresenteerde morbiditeit van ouders en kinderen lijken 
niet van overwegende invloed te zijn op het latere gezondheidsgedrag van volwassenen. 
Wel zou het kunnen betekenen dat de huisarts verder moet zoeken naar factoren die 
het gezondheids- en ziektegedrag in de periode tussen 20 en 40 jaar beïnvloeden. 
Onderzoek naar de rol van de partner in het jonge gezin zal daarbij wellicht belangrijke 
verklaringen aan het licht brengen. Daarbij zal rekening gehouden moeten worden met 
factoren als sociale laag, geboortenummer en geslacht . 
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5 Slotbeschouwing 
Het doel van deze studie was meer inzicht te krijgen in de morbiditeit van kinderen en 
in de factoren die op deze morbiditeit van invloed kunnen zijn. Hiervoor is gebruik 
gemaakt van geregistreerde morbiditeitsgegevens uit de huisartspraktijk. Niet eerder zijn 
in het Nederlandse taalgebied studies beschreven die epidemiologische aspecten van 
morbiditeit van kinderen gezien vanuit de huisartspraktijk in een zo omvangrijke 
populatie en over een zo lange tijdsperiode tot onderwerp hadden. Ook in de 
wereldliteratuur zijn omvangrijke databestanden van stabiele populaties over meerdere 
jaren dun gezaaid. Door de jarenlange uniforme registratie van alle morbiditeitsgegevens 
in de vier praktijken verbonden aan de Continue Morbiditeits Registratie van de Katho-
lieke Universiteit Nijmegen was het mogelijk om het eerste deel van deze studie uit te 
voeren. Bij het tweede en derde deel kan gesproken worden van een tenminste even 
unieke situatie omdat er gegevens uit een huisartspraktijk met een stabiele praktijk 
populatie gebruikt zijn die voor het grootste deel in de loop van vele jaren door één 
huisarts zijn verzameld en gecodeerd. Ook in de periode na de overdracht van zijn prak-
tijk heeft er frequent contact plaats gevonden in maandelijkse bijeenkomsten van de 
registrerende artsen over de continuïteit van de registratie. 
Er moet echter ook worden gesteld dat het niet verantwoord zou zijn om conclusies 
getrokken op grond van de gegevens uit deze populatie te generaliseren naar andere 
populaties. Het betreft slechts vier praktijken en het longitudinale gedeelte van het 
onderzoek slechts twee praktijken. 
Omdat de doelstelling van dit onderzoek verkennend was is het grootste deel van het 
onderzoek exploratief geweest. Na bestudering van de literatuur heeft deze studie zich 
gericht op het verband van het geslacht, het geboorte-rangnummer, de sociale laag, het 
geboortekwartaal en de morbiditeit van de ouders met de gepresenteerde morbiditeit van 
kinderen van 0-4 en van 5-9 jaar. Verder is gekeken naar de trends van morbiditeit van 
kinderen in de periode 1946-1990, naar de individuele continuïteit van deze morbiditeit 
van een honderdtal personen en naar de voorspellende waarde van deze morbiditeit voor 
de gezondheid van deze personen later. Zoveel mogelijk is getracht om eerdere gepubli-
ceerde bevindingen uit andere studies meer gedetailleerd te onderzoeken en om de 
onderlinge relatie van beïnvloedende factoren te bestuderen. 
Een belangrijk hulpmiddel voor de bestudering van de morbiditeit was de onderverdeling 
in ernstgraden. Omdat binnen de CMR de morbiditeit op voorhand verdeeld is in drie 
verschillende ernstgraden met een restrubriek, was het mogelijk de invloed van verschil-
lende factoren niet alleen op de totale morbiditeit maar ook op ernstige, matig ernstige 
en niet ernstige morbiditeit te bestuderen. Naar mate het gaat om minder ernstige 
aandoeningen zal de vrijheidsgraad om de arts voor de betreffende aandoening te 
bezoeken groter zijn. Hoewel de mate van presentatie van niet-ernstige aandoeningen 
niet gelijk gesteld mag worden met ziektegedrag is het toch mogelijk om hierdoor een 
indruk te krijgen van de mate waarin ervaren klachten gepresenteerd worden aan profes-
sionele hulpverleners. 
In het eerste deel is het spectrum van de morbiditeit bij jonge kinderen beschreven en 
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vergeleken met dat van de totale populatie. Het spectrum van de morbiditeit op 
kinderleeftijd is op vele punten afwijkend van dat van andere leeftijdsgroepen. Luchtweg-
aandoeningen, ziekten van de zintuigen en huidaandoeningen nemen het leeuwedeel voor 
hun rekening. 
Er zijn de eerder genoemde factoren bestudeerd waarvan vanuit de literatuur aangeno-
men kon worden dat deze verband zouden hebben met de presentatie van morbiditeit 
door kinderen. Door het gebruik van moderne statistische analyse technieken was het 
mogelijk de waarde van deze factoren ten opzichte van elkaar te wegen. Daarbij kwam 
naar voren dat de gepresenteerde morbiditeit van de moeder veruit de sterkste relatie 
had met die van haar kinderen. De andere factoren bleken op zichzelf een minder 
sterkere relatie te hebben. Bij combinaties van factoren kunnen grote verschillen in 
risico's tussen kinderen optreden. De verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen een 
eerstgeboren jongen uit een lage sociale laag en een als derde meisje geboren kind uit 
een hoge sociale laag kunnen daarbij oplopen tot een factor drie. 
De resultaten van het gedeelte over de trends in de morbiditeit geven aan dat er in deze 
studie geen sprake was van een gelijkmatige toename over de laatste 40 jaar. Na een 
stabiele periode in de jaren 1945-60 werd er een forse stijging van het totaal aantal 
diagnoses gevonden in de periode 1960-75. In de jaren daarna is er een daling vastgesteld 
tot een stabiel niveau in de laatste 10 jaar. Binnen dit patroon van de totale morbiditeit 
kunnen diagnoses afzonderlijk echter een geheel andere trend vertonen. Frequent 
gediagnostiseerd aandoeningen van vroeger worden later bijna niet meer teruggevonden, 
terwijl er zich in de loop van de tijd 'nieuwe' ziektebeelden aandienen. Zo veranderde 
in de bestudeerde populatie het spectrum van morbiditeit van kinderen voor de huisarts 
van periode tot periode. Dit is niet een op zich zelf staande bevinding. Door verandering 
in het vóórkomen van aandoeningen verandert ook de a priori kans op het diagnostiseren 
van deze aandoeningen door de huisarts. De volgorde van zijn differentiaal diagnose zal 
erdoor beïnvloed worden en hij zal andere prioriteiten moeten stellen bij activiteiten rond 
preventie en voorlichting. 
In het laatste deel van de studie komt er een grote mate van individuele continuïteit in 
de presentatie van aandoeningen tussen opeenvolgende perioden van de eerste 30 à 40 
jaar van het leven naar voren. Hoewel de voorspellende waarde van de morbiditeit op 
kinderleeftijd voor die op volwassen leeftijd betrekkelijk laag was, kan gesteld worden dat 
er tussen twee opeenvolgende vijfjaarsperioden sterke relaties bestond, vooral wat betreft 
het presenteren van niet-emstige aandoeningen. Omdat het hierbij slechts een klein 
aantal patiënten betrof zal het nodig zijn om de gevonden resultaten in een grotere 
populatie te toetsen, maar de bevindingen wijzen op een vrij vaste 'eigenschap' van 
individuen bij het al dan niet presenteren van aandoeningen aan de huisarts. In de 
jongste kinderjaren weerspiegelt dit volledig het ziektegedrag van de ouder. Bij het stijgen 
van de leeftijd zal het kind steeds meer een eigen ziektegedrag ontwikkelen. 
Toekomstig onderzoek zal zich met name moeten richten op factoren die na de kinder-
leeftijd van invloed zijn op dit ziektegedrag. 
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Samenvatting 
In dit proefschrift worden enkele belangrijke epidemiologische aspecten besproken van 
morbiditeit bij jonge kinderen, geregistreerd door huisartsen. Er zijn drie afeonderlijke 
delen te onderscheiden. In het eerste deel wordt het verband bestudeerd tussen de 
gepresenteerde morbiditeit en factoren als geslacht, geboorte-rangnummer, sociale laag, 
geboortekwartaal en morbiditeit van de ouders. In het tweede deel worden de verande-
ringen beschreven die zijn opgetreden in de gepresenteerde morbiditeit van kinderen 
vanaf 1946 tot en met 1990 en in het derde deel wordt de continuïteit van gepresenteer-
de morbiditeit bestudeerd van een klein cohort personen vanaf hun geboorte tot de 
leeftijd van 30 à 40 jaar. In dit laatste deel wordt tevens beschreven in welke mate de 
gepresenteerde morbiditeit op kinderleeftijd een voorspellende waarde had voor de 
gezondheid later. 
In hoofdstuk 1. wordt de aanleiding tot het onderzoek beschreven. De interesse werd 
gevoed door het bewerken van gegevens van de Continue Morbiditeits Registratie 
Nijmegen. De opbouw van het verslag met de verdeling in drie verschillende studies 
wordt uit de doeken gedaan en de gebruikte terminologie wordt gesproken. Er wordt 
ingegaan op het verschil tussen gepresenteerde morbiditeit en ervaren gezondheidsstoor-
nissen: het ijsbergfenomeen. Tenslotte worden in dit hoofdstuk globaal de verschillen 
beschreven tussen de morbiditeit van jonge kinderen en die van andere leeftijdsgroepen. 
Hoofdstuk 2. beslaat een groot deel van deze dissertatie. Allereerst wordt de literatuur 
beschreven over de invloed van de parameters: geslacht, rangnummer, geboortekwartaal, 
sociale laag en morbiditeit van de ouders op de gepresenteerde morbiditeit van jonge 
kinderen. Hoewel bij vrouwen in iedere leeftijdsgroep door de huisarts meer diagnoses 
worden gesteld dan bij mannen wordt bij jonge kinderen tot de leeftijd van 5 tot 10 jaar 
het omgekeerde vastgesteld. In de literatuur worden enige mogelijke verklaringen 
gegeven zoals chromosomale verschillen waardoor een verhoogde bevattelijkheid voor 
infectie zou optreden, verschil in temperament en een verschil in benadering door de 
ouders, met name door de moeder. Door eerste kinderen worden vaker aandoeningen 
gepresenteerd dan door volgende kinderen. Er wordt een verschil in pre- en perinatale 
omstandigheden vastgesteld, meer onzekerheid van de ouders bij de eerstgeborene en 
minder aandacht van de ouders bij later geborenen. Bij kinderen geboren in de lente 
zouden later meer atopische aandoeningen gevonden worden dan bij kinderen geboren 
in andere jaargetijden. Vroegtijdig contact met bepaalde allergenen zouden hierbij een 
rol spelen. Bij de verschillen tussen de sociale lagen wordt onderscheid gemaakt tussen 
omstandigheden als behuizing, scholing, voeding en hygiëne en presentatiefactoren zoals 
een ander verzekeringsstelsel. Ook bij het verband tussen morbiditeit van de ouders en 
hun kinderen kan gekeken worden naar erfelijke of gemeenschappelijke sociale factoren 
en naar presentatie. In het algemeen wordt gesproken van een bepaalde cultuur in het 
gezin rond het beleven van gezondheidsproblemen en het al dan niet consulteren van 
professionele hulpverleners. In de literatuur wordt daarbij meestal sterk de nadruk op 
de moeder gelegd. Wat in de literatuur maar sporadisch gevonden werd is het belang van 
ieder van deze factoren ten opzichte van elkaar. De eerste paragraaf eindigt met het 
formuleren van vraagstellingen en aandachtspunten vanuit de bestudeerde literatuur. 
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In de paragraaf 'methode' wordt de onderzoekspopulatie van dit deel besproken. 
Daarvoor wordt uitgebreid ingegaan op de opbouw van de Continue Morbiditeits 
Registratie Nijmegen, een registratiesysteem in vier huisartspraktijken met ongeveer 
12.000 patiënten waar in twee praktijken vanaf 1967 en in twee andere vanaf 1971 alle 
aandoeningen, gepresenteerd aan de huisarts of aan andere hulpverleners, alle verwijzin-
gen en alle opnamen gecomputeriseerd worden vastgelegd. Uit de totale populatie van 
de CMR zijn alle kinderen geselecteerd die deze praktijken geboren zijn in de periode 
1967 t/m 1984 en die tenminste vijfjaar ononderbroken in een van de praktijken waren 
ingeschreven. Zo werd een cohort geformeerd van 1537 kinderen. Van deze kinderen 
waren 1000 kinderen zelfs 10 jaar te volgen. Direct hierna zijn de mogelijkheden en de 
beperkingen van onderzoek met CMR-gegevens uitgebreid besproken. In het vervolg van 
deze paragraaf komen verder de methoden aan de orde die gebruikt zijn voor de 
operationalisatie van de factoren: rangnummer, geboortekwartaal, sociale laag en 
morbiditeit van de ouders. De paragraaf wordt besloten met de operationalisatie van de 
indeling van de totale morbiditeit in ernstgraden en diagnose-groepen. 
Bij de bespreking van de resultaten wordt de eerder genoemde volgorde van de 
factoren aangehouden. Eerst wordt het morbiditeitsspectrum van kinderen van 0-4 en van 
5-9 jaar ten opzichte van de totale populatie besproken. De verschillen tussen jongens 
en meisjes betroffen in hoofdzaak matig ernstige en niet ernstige aandoeningen, bovenste 
luchtwegaandoeningen en traumata. Urineweginfecties kwamen bijna alleen bij meisjes 
voor. Jongens werden relatief vaker verwezen naar de specialist en opgenomen in het 
ziekenhuis. Eerste kinderen presenteerden meer morbiditeit dan volgende kinderen. Dit 
betrof vooral niet ernstige aandoeningen. In de leeftijdsgroep 5-9 jaar waren de verschil-
len nog meer uitgesproken dan die in de leeftijdsgroep 0-4 jaar. Kinderen die in de lente 
geboren waren presenteerden in hun eerste levensjaar meer aandoeningen dan kinderen 
geboren in andere seizoenen. De verschillen waren echter klein en niet altijd consistent 
verdeeld over de verschillende diagnosegroepen. De verschillen in gepresenteerde 
morbiditeit van kinderen geboren in verschillende sociale lagen waren groot en betroffen 
niet alleen niet ernstige aandoeningen. Bij het bestuderen van de verbanden tussen de 
morbiditeit van ouders en hun kinderen werden met name hoge correlatie coëfficiënten 
gevonden tussen moeders en hun kinderen. Met vaders werden opvallend hoge coëffici-
ënten vastgesteld bij matig ernstige aandoeningen, met moeders bij niet ernstige 
aandoeningen. De verbanden tussen morbiditeit van ouders en hun kinderen waren het 
minst sterk voor tweede kinderen. Opvallend is dat de verbanden tussen morbiditeit van 
vaders en zonen sterker waren bij de hoge sociale laag terwijl deze bij moeders en zonen 
dan minder sterk waren. Met behulp van een logistische regressie analyse zijn de relaties 
van de verschillende factoren met de totale gepresenteerde morbiditeit van kinderen van 
0-4 jaar onderling gewogen. Het verband met de morbiditeit van de moeder was veruit 
het meest belangrijk, gevolgd door de morbiditeit van de vader, de hoge sociale laag, het 
eerstgeboren zijn, de lage sociale laag, het geslacht en het later geboren zijn. 
In de laatste paragraaf worden de gevonden resultaten besproken vergeleken met de 
bestudeerde literatuur. Zoals al eerder opgemerkt betreft dit onderzoek voor het grootste 
deel een exploratieve studie waaruit een schat aan gegevens geput kan worden over 
epidemiologische aspecten van de morbiditeit van jonge kinderen. Een meerwaarde kan 
verder gevonden worden in het grote en zorgvuldig vastgelegde data-bestand van de 
CMR, in het bestuderen van meerdere factoren in een model, in het gebruik van een 
verdeling van de morbiditeit in ernstgraden en in het gebruik van de logistische regressie-
analyse voor onderlinge weging van de factoren. 
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In hoofdstuk 3. zijn trends in de morbiditeit van kinderen het onderwerp. Na het 
bestuderen van de literatuur werd duidelijk dat het materiaal waarop dit deel van de 
studie betrekking heeft door de duur van de registratietijd uniek is, al gaat het om een 
betrekkelijk klein aantal kinderen. 
Bij de bespreking van de methode komt eerst de opbouw van het 200-gezinnen 
onderzoek aan de orde. Het betreft hier retrospectief vanaf de patiëntenkaart verzamel-
de morbiditeitsgegevens van 200 gezinnen uit twee van de vier CMR praktijken in de 
periode 1946 t/m 64. De overeenkomsten en de verschillen met de CMR populatie 
worden besproken samen met de methodologische valkuilen die met een dergelijke 
koppeling van twee systemen verbonden zijn. 
Er zijn telkens vijf perioden onderscheiden: 1946 t/m 1964, 1967 t/m 1972, 1973 t/m 
1978, 1979 t/m 1984 en 1985 t/m/ 1990. Op deze manier waren in iedere periode 
ongeveer evenveel patiëntjaren betrokken. Er is gekozen voor een uitgebreide weergave 
van de gevonden trends. Achtereenvolgens wordt gekeken naar de totale morbiditeit 
verdeeld naar ernstgraden, naar de verschillende diagnosegroepen die ook in hoofdstuk 
2. bestudeerd zijn, naar een aantal belangrijke diagnoses binnen die groepen, naar de 
top-10 van aandoeningen per geslacht en per leeftijdscategorie en naar hoofdstuk van het 
classificatiesysteem. 
Er wordt een sterke toename gevonden van het totaal aantal diagnoses van de periode 
1945 t/m/ 1964 tot de periode 1973 t/m 1979. Na deze tijd is er een daling opgetreden, 
terwijl er in de laatste periode een stabilisatie tot lichte stijging wordt waargenomen. Het 
aantal ernstige aandoeningen is echter weinig veranderd. Bij het volgen van de top-10 
aandoeningen in de loop van de tijd zijn ziekten als impetigo en mazelen uit de top-10 
verdwenen terwijl aandoeningen als wratten, oxyuren en otitis media serosa de top-10 
binnenkomen. Aandoeningen als verkoudheid, bovenste luchtweginfecties, otitis media 
acuta en gastro-enteritis volgen de trend van de totale morbiditeit. Het aandeel van 
nerveus-functionele aandoeningen is gedaald evenals dat van eczeem. Bij kinderziekten 
wordt het achtereenvolgens verdwijnen van kinkhoest en mazelen en de daling van de 
incidentie van rode hond en bof in beeld gebracht. Er wordt een daling van het aantal 
gevallen van tonsillitis getoond in de laatste 20 jaar en een stijging van het aantal gevallen 
van otitis media serosa. De incidentjes van onderste luchtwegaandoeningen is minder 
veranderd. De incidentie van impetigo, in de jaren 1946 t/m 1964 een van de meest 
frequent aangeboden ziekten in deze leeftijdsgroep, is sterk gedaald terwijl de incidentie 
van huidmycosen is toegenomen evenals die van overige dermatitis. Bij de bestudering 
van de verschillende hoofdstukken van de E-list valt de daling op van het aandeel van 
infectieziekten. Het aandeel van traumata is daarentegen toegenomen. 
Bij de bespreking van de gevonden resultaten worden de verschillende aandoeningen 
per orgaansysteem systematisch doorgenomen. Er wordt aandacht besteed aan achterlig-
gende factoren voor deze trends zoals in verschillen in voorkomen bij infectieuze 
huidaandoeningen en verschillen in presentatie bij de meeste van de niet ernstige 
aandoeningen. 
In hoofdstuk 4. is gekeken naar de continuïteit van de presentatie van morbiditeit van 
kinderen en naar de voorspellende waarde van deze morbiditeit voor de gezondheid 
later. Bij 'methode' wordt de populatie van 103 personen beschreven die in het kader van 
het 200-gezinnen onderzoek in de periode 1945 t/m 1959 in de praktijk zijn geboren en 
die in 1987 nog steeds deel uitmaakten van een van de praktijken. De verschillen met de 
totale populatie in die tijdsperiode bleken wat betreft aantal en aard van de gepre-
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senteerde aandoeningen klein te zijn. Wel was er een oververtegenwoordiging van 
mannen. Er is verder beschreven hoe getracht is een goede operationalisatie te krijgen 
van het begrip 'gezondheid later'. Behalve de gepresenteerde morbiditeit is er voor 
gekozen een aantal parameters via vragenlijsten, anamnese en lichamelijk onderzoek vast 
te leggen. Deze zijn getest in een pilot-studie. 
Bij de resultaten bleken er hoge correlaties te zijn wat betreft het presenteren van 
morbiditeit tussen achtereenvolgende perioden. Naarmate de tijd tussen de perioden 
langer was werd de correlatie minder. Wat betreft de voorspellende waarde van de 
morbiditeit op kinderleeftijd voor die op volwassen leeftijd waren de correlaties betrekke-
lijk zwak. De sterkste verbanden werden gevonden tussen otitis media of bovenste 
luchtwegaandoeningen als kind en verkoudheid later. Bij de vragenlijsten werd alleen een 
significant verband gevonden tussen de beleving op volwassen leeftijd van de gezondheid 
als kind en het totaal aantal diagnoses op kinderleeftijd, vooral als dit eczeem, onderste 
luchtwegaandoeningen, congenitale aandoeningen en ernstige morbiditeit betrof. Ook bij 
de combinatie van gegevens uit de anamnese en het latere lichamelijk onderzoek werden 
weinig sterke correlaties gevonden; evenmin bij de combinaties tussen otitis media en 
gehoorstoornissen en tussen onderste luchtwegaandoeningen en longfunctiestoornissen. 
Bij het bespreken van de resultaten wordt de nadruk gelegd op de continuïteit van 
gepresenteerde morbiditeit zowel op kinderleeftijd als later. De voorspellende waarde 
van deze morbiditeit als kind voor de gezondheid later is op onderdelen aan te tonen 
maar voor huisarts niet van doorslaggevende betekenis. 
In hoofdstuk 5. wordt een poging gedaan om de eerder gevonden resultaten in een 
samenvattend geheel te brengen en om de betekenis van de bevindingen voor de huisarts 
te schetsen. 
In hoofdstuk 6. en 7. wordt een samenvatting gegevens achtereenvolgens in het neder-
lands en in het engels. 
In hoofdstuk 8. worden in een nawoord een aantal gedachten naar voren gebracht over 
mogelijke achtergronden van de in deze studie gevonden verschijnselen, over ideeën over 
verder onderzoek over deze materie en over de mogelijkheden van het gebruikte 
longitudinale registratiesysteem. 
In hoofdstuk 9. tenslotte is de literatuur verzameld. 
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Summary 
In this thesis a number of important epidemiological aspects is studied about morbidity 
in childhood in general practice. There are three different parts. In the first part relations 
are studied between presented morbidity of children and factors like gender, birth order 
position, month of birth, social class and the presented morbidity of the parents. In the 
second part trends are shown of morbidity in childhood in the period 1946 till 1990 and 
in the third part the object is the individual continuity in presentation of morbidity from 
childhood till adult age and the predicted value of this morbidity for health in adulthood. 
Chapter 1. contains the introduction and the motives for the study. Working with the data 
collected in the Continuous Morbidity Registration project Nijmegen the motives to start 
this study grew. This chapter also contains the plan for the construction of this thesis in 
three different parts. The terminology used is represented, the difference between the 
presented morbidity and the experienced health disorders(the iceberg phenomenon) is 
discussed and the differences between the morbidity in early childhood and that in other 
age categories is presented. 
Chapter 2. contains the most prominent part of the thesis. At first the literature is 
discussed concerning the relation of morbidity in early childhood with sex, birth order 
position, month of birth, social class and morbidity of the parents. In contrary to the fact 
that women in all age categories present more diagnoses then men, boys up till the age 
of 5 à 10 years present more morbidity then girls. Some possible explanations in the 
literature point at chromosomal differences leading to a higher susceptibility for infection 
with boys, differences in temperament and differences in the attitude of parents, in parti-
cular the mother. First bom children present more diagnoses than later born. Looking 
for explanations differences were mentioned in pre- en perinatal conditions, parents 
could be more insecure with their first bom children and give them more attention. 
Children bom in spring could have more atopic diseases then those born in other 
seasons. Early contact with certain allergens could play a role. Looking at differences 
between social classes factors like housing, schooling, feeding and hygiene are discussed 
together with factors concerning presentation of morbidity like the insurance system. The 
relation between morbidity of children and that of their parents can be influenced by 
genetic factors, common social conditions and cultural differences in experiencing of 
health disorders and seeking professional help. In this respect the role of the mother has 
been emphasized in literature. Not many studies were found about the interrelationship 
of the different variables; sex, birth order, social class and morbidity of the parents. The 
first part of this chapter ends with the formulation of the research questions. 
The construction of the study population in this chapter is explained in the part called 
methods. The working system of the Continuous Morbidity Registration Nijmegen project 
is extensively discussed. This system is going on in four general practices with about 
12,000 patients: in two practices since 1967 and in two others since 1971. All diagnoses 
presented to the general practitioner or to other health professionals are registered 
together with all referrals to medical specialists and all admissions in hospitals. From this 
total population were selected all children bom in the period 1967-1984 and having been 
present in one of the practices at least for five years continuously. Thus a cohort was 
formed with 1537 children. 1000 of them could be followed up for even more then ten 
121 
years. After this the operationalisation of the variables: sex, birth order, month of birth, 
social class and morbidity of the parents is discussed together with the classification in 
degrees of seriousness and in categories of morbidity. This part ends with a discussion of 
the possibilities and the limitations of a survey with CMR data. 
In the part called results the variables are discussed successively. First the morbidity 
spectrum of children 0-4 and 5-9 years of age is reviewed and compared with that of the 
population of all ages. Differences between boys and girls concern mainly moderately 
serious and non serious morbidity, upper respiratory disease and accidents. Urinary tract 
infections were almost exclusively registered with girls. Boys were more often referred to 
specialists and admitted to hospitals. First born children presented more diagnoses than 
later born, in particular not serious morbidity. This pattern was even more prominent at 
the age of 5-9. Children bom in spring presented more morbidity in the first year of their 
life compared with other seasons. These differences were small however and not 
consistently spread over the different diagnosegroups. The differences between social 
classes were big and concerned not only non serious morbidity. Studying relations 
between morbidity of children and of their parents the strongest correlation coefficients 
were found between children and their mothers. Correlations of the morbidity of boys 
with the morbidity of their fathers was strongest in the highest social class in contrast to 
the relation with the morbidity of the mother which was strongest in the lowest social 
class. The interrelationship of the discussed variables was studied by logistic regression 
analysis. The relation with morbidity of the mother was by far the most important factor 
followed by the morbidity of the father, living in the highest social class, being the first 
bom child, living in the lowest social class, sex and being later born. 
In the last part of this chapter the results are discussed in comparison with the findings 
from the literature. This study is for the biggest part of an explorative nature and a lot 
of data are presented concerning epidemiological aspects of morbidity in early childhood. 
A surplus value can be found in the completeness and high quality of the data accounting 
for good validity. The application of logistic regression analysis has made it possible to 
assess the impact of each of the different independent variables considered. This accounts 
for a comprehensive and updated analysis and can add to the basic epidemiology of 
general practice. 
In chapter 2. trends in the morbidity in early childhood are studied. After a survey of the 
literature it became clear that the data used in this chapter can be regarded as unique 
by the duration of the registration time, although only a relative small number of children 
were involved. The construction of the 200-family study is discussed. This was a survey 
with retrospectively coded morbidity data collected from patients records of 200 families 
in two of the four CMR-practices in 1946-64. The conformities and differences with the 
CMR data in the period 1967-1990 are discussed, together with the methodological pit-
falls caused by a succesivily joining of two registration periodes in the time. Five different 
periods are distinguished: 1946-64,1967-72,1973-78,1979-84 and 1985-1990, each period 
containing roughly the same number of patient years. The trends found are presented 
extensively. Successively the total morbidity divided in degrees of seriousness, in the 
different diagnose groups used in chapter 2., a number of important single diagnoses, the 
top-10 diagnoses according to sex and age categories and to different chapters of the 
classificationsystem are presented. 
There was an increase of the number of diagnoses from the period 1946-64 up till 1973-
78. After this time the number decreased and in the last period there was a stabilization. 
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There were only little changes in the number of serious diseases. In the course of time 
diseases like impetigo and measles disappeared from the top-10 while warts, pinworms 
and otitis media with effusion entered the top-10. Diseases like colds, upper respiratory 
tract infections and gastro-enteritis followed the same trend as the total morbidity. The 
proportion of nervous complaints in the total morbidity decreased as well as that of 
eczema. Looking at infectious children's diseases whooping cough, measles, german 
measles and mumps disappear or decrease successively. In the last 20 years a decrease 
of the number of diagnoses of tonsillitis is noticed while there was an increase in the 
number of cases of otitis media with effusion. The incidence of lower respiratory tract 
infections did not change much. Impetigo was one of the most common diagnoses in the 
years 1946-64. After this time there was a strong decrease while the incidence of skin 
mycosis increased as well as that of dermatitis. Looking at the different chapters of the 
classificationsystem (the E-list) the portion of infectious diseases decreased, while the 
portion of accidents increased. 
The results of this investigation are discussed systematically for each organ system. 
Attention is paid to factors influencing these trends like real differences in occurrence 
i.e. infectious diseases and skin infections and differences in presentation. 
In chapter 4. the individual continuity of the presentation of morbidity from early 
childhood to adulthood is studied together with the predicted value of the morbidity in 
childhood for the health on adult age. The study population for this part of the study 
consists of 103 persons having been bom in the 200-family study in the period 1945-59 
and still being present in the practice in 1987. The differences between these 103 persons 
with the total population in the 200-family study were only minor, although there was an 
overrepresentation of men. The operationalisation of the concept health status in adult 
age is discussed. Except the number of dagnoses recorded in de period 1983-1987, a 
number of parameters recorded with questionnaires, anamnesis and physical examination 
were chosen. These parameters were tested in a pilot study. 
Strong correlations were found in the individual presentation of morbidity between 
successive time periods. This correlation decreased when the time in between two periods 
increased. Correlations between morbidity presented in childhood and in adult age were 
low. the most significant correlations were found between otitis media acuta or upper 
respiratory airway diseases in childhood en common colds in adulthood. In the question-
naires only positive correlations were found between the experienced health in childhood 
on adult age and the total number of diagnoses as a child, in particular of eczema, lower 
respiratory tract infections, congenital and serious morbidity. Also combinations of data 
from anamnesis or physical examination and morbidity in childhood showed little correla-
tion. Even between otitis in childhood with hearing disorders later or lower respiratory 
tract diseases with lungfunction disorders later no positive relations were found. 
Discussing the results of this chapter the continuity of presented morbidity from 
childhood to adult life seems to be most prominent. The predicted value of the morbidity 
in childhood for health in adult age could be demonstrated in some aspects but seems 
to be of litle value for the general practitioner. 
In chapter 5. an effort is done to give conclusions from all results and to discuss the 
relevance of these results for the general practitioner. 
In chapter 6. and 7. a summary in dutch and in english is given. 
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In chapter 8. a number of thoughts about backgrounds of the results presented in this 
study, ideas about further research in this area and possibilities of the longitudinal 
registrationsystem are summarized in an epicrise. 
In chapter 9. all references are presented. 
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Nawoord 
Het grootste deel van de gepresenteerde gegevens in dit boek betreft beschrijvend 
onderzoek. Dit type onderzoek werd onlangs tijdens een voordracht op de referatendag 
van het Nederlands Huisartsen Genootschap vergeleken met het zoeken van aangespoel-
de voorwerpen aan de vloedlijn zonder dat men duidelijk weet wat men wil vinden. 
Echter uit de wrakstukken die op het strand verzameld kunnen worden wordt soms al 
voor een groot deel duidelijk wat er de nacht ervoor op zee heeft plaatsgevonden. Be-
schrijvend onderzoek is dan ook een eerste fase in een reeks van onderzoekingen. Door 
beschrijvend onderzoek kan men zicht krijgen op de omvang van een probleemgebied 
en worden topics voor verder toetsend onderzoek zichtbaar. Beschrijvend onderzoek 
leent zich niet voor het trekken van conclusies over de invloed van achterliggende 
factoren op de vastgestelde onderlinge verschillen in morbiditeit bij kinderen of op trends 
in de tijd. Het is moeilijk bespiegelingen over mogelijke achterliggende factoren die 
tijdens het schrijven van deze dissertatie op kwamen volledig te negeren. Ook ideeën 
over de sterke en zwakke kanten van het registratiesysteem en suggesties voor verder 
onderzoek over deze materie drongen zich in de loop van deze studie op. Er is daarom 
voor gekozen om enkele van deze bespiegelingen en ideeën in het onderstaande nawoord 
weer te geven. 
In dit boek zijn een aantal epidemiologische aspecten van morbiditeit bij kinderen 
bestudeerd. Het belangrijkste instrument hiervoor was het totaal van door de huisarts 
geregistreerde aandoeningen van deze kinderen; stukken van de werkelijke morbiditeit 
die als het ware bij de huisarts zijn aangespoeld; stukken waaruit een beeld van de 
werkelijkheid geconstrueerd kan worden met alle beperkingen van dien, want zoals op 
het strand voornamelijk voorwerpen aan zullen spoelen met een laag soortelijk gewicht, 
zal ook de huisarts slechts een gedeelte van de werkelijkheid gepresenteerd krijgen. Het 
soortelijk gewicht van dit deel zal vooral bepaald worden door factoren als het ziektege-
drag van de ouders. Hierbij kan het soortelijk gewicht in de loop van de tijd door 
culturele of sociaal-economische factoren veranderen. 
De resultaten van dit boek nodigen dan ook vooral uit tot verder onderzoek in de 
populatie. Al schrijvend kwamen er enkele belangrijke vragen naar boven. 
In welke mate worden de in deze studie gevonden verschillen tussen jongens en meisjes, 
tussen eerste en later geboren kinderen en tussen kinderen uit verschillende sociale 
lagen, beschreven in paragraaf 2.3, ook bij ervaren klachten in de open populatie 
teruggevonden? Een opmerkelijke bevinding was het feit dat de verschillen in morbiditeit 
tussen jongens en meisjes vooral betrekking hadden op aandoeningen waarbij een 
infectieuze component belangrijke kan zijn. Nader onderzoek naar eventuele structurele, 
misschien chromosomaal vastgelegde, eigenschappen van jongens met een verhoogde 
gevoeligheid voor infecties ligt voor de hand. Opmerkelijk is ook dat de verschillen in 
verwijs- en opnamepercentages tussen jongens en meisjes voor niet ernstige aandoenin-
gen erop kunnen wijzen dat artsen de ernst van aandoeningen van jongetjes anders in-
schatten dan die van meisjes. De verschillen in gepresenteerde morbiditeit tussen eerste-
en later geboren kinderen kunnen wijzen op een overaanbod van klachten van eerste 
kinderen, vanuit de ongerustheid en onervarenheid van de ouders, met meer kans op het 
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ontwikkelen van somatische fixatie. Bij later geboren kinderen zou er eerder sprake 
kunnen zijn van onderrapportage met het gevaar voor het te laat aan de orde stellen van 
relevante medische problemen. Dit zou dan een belangrijk item zijn voor de medische 
opleiding en nascholing. 
De vaststelling van verschillen in morbiditeit tussen kinderen geboren in verschillende 
seizoenen is als zodanig interessant maar weinig relevant voor de dagelijkse praktijk. Als 
er echter iets meer bekend zou worden over de oorzaken van deze verschillen in de 
richting van de ontwikkeling van atopic of hyperreactiviteit zou dit wel meer licht kunnen 
werpen op de invloed van deze factoren op de morbiditeit. 
Bij de verschillen in morbiditeit bij jonge kinderen tussen sociale lagen valt op, ook na 
de logistische regressie analyse, dat er niet zo zeer een uitzonderingspositie is van de 
laagste sociale klasse ten opzichte van de rest, zoals uit internationaal literatuuronderzoek 
blijkt, maar dat de hoogste sociale laag zich van de lage en midden laag onderscheidt 
door een opvallend lage presentatie. Het is goed denkbaar dat juist factoren rond de 
beslissing de arts te raadplegen hierbij een grotere rol spelen dan verschillen in het 
vóórkomen van ziekten. 
De relatief hoge correlaties die gevonden werden tussen vaders en kinderen bij matig 
ernstige aandoeningen, dit in tegenstelling tot de correlaties tussen moeders en kinderen 
die juist bij niet ernstige aandoeningen het hoogst waren, zouden een aanwijzing kunnen 
zijn voor een beslissingsstructuur binnen het gezin bij ernstiger aandoeningen waarbij de 
vader en de moeder een gelijkwaardige rol spelen. Bij niet ernstige aandoeningen zou 
deze rol dan in hoofdzaak door de moeder gespeeld worden. Een opvallende bevinding 
was verder het verschil in correlaties tussen ouders en zonen in verschillende sociale 
lagen. Bij het stijgen van de sociale laag nemen de correlaties tussen vaders en zonen toe 
terwijl deze tussen moeders en zonen afnemen. Bij dochters treden deze verschillen veel 
minder duidelijk op. Een en ander zou erop kunnen wijzen dat de verhoudingen binnen 
gezinnen aan veranderingen onderhevig zijn, waarbij de rol van de vader bij beslissingen 
rond het raadplegen van de huisarts in de toekomst wellicht zal toenemen. 
Bij het bestuderen van trends is het de vraag of veranderingen in het vóórkomen van 
ziekten wel zoveel invloed hebben gehad. Welke factoren hebben bijgedragen tot een 
toe- of afname van gepresenteerde morbiditeit, gepresenteerd in hoofdstuk 3.? Zijn het 
hierbij vooral veranderingen in consumptiepatronen geweest geïnitieerd door een lager 
wordende drempel om de huisarts en anderen binnen de gezondheidszorg te raadplegen? 
Zijn de verwachtingspatronen over de mogelijkheden van de gezondheidszorg veranderd? 
Opmerkelijk was de golfbeweging die te herkennen is in de trend van gepresenteerde 
morbiditeit van de totale populatie. Na een forse toename volgde een afname en later 
opnieuw een lichte toename. Er blijkt dus geen algemene gestage toename van de 
medische consumptie te zijn geweest, zoals nogal eens wordt aangenomen. Verande-
ringen in de morbiditeit in de loop van de tijd zullen multifactorieel bepaald zijn. 
Vaststaande verklaringen zullen daarom moeilijk te vinden zijn. Toch kan een longitu-
dinaal registratiesysteem in de huisartspraktijk in de toekomst meer licht op mogelijke 
achtergronden werpen vooral indien behalve de gepresenteerde morbiditeit ook verande-
ringen op het gebied van diagnostiek, therapie en definities in de tijd worden vastgelegd. 
Daarbij valt te denken aan het vastliggen van het tijdstip van een bevolkingsonderzoek 
of andere screenende activiteiten, het vastleggen van het tijdstip waarop een nieuwe 
behandelingswijze werd geïntroduceerd of het vastleggen van belangrijke veranderingen 
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in het verzekeringsstelsel in de tijd. 
Een belangrijke vraag die naar voren kwam bij het bestuderen van de individuele 
continuïteit (paragraaf 4.3.1) tussen opeenvolgende leeftijdsperioden, maar die met het 
kleine patiënten aantal niet was te beantwoorden, betrof het effect van het verlaten van 
het ouderlijk gezin en het effect van een eventueel nieuwe partner op het aantal en de 
aard van gepresenteerde aandoeningen. Nader onderzoek binnen de totale CMR-
populatie zal hierop meer zicht kunnen geven. De voorspellende waarde van de 
algemene morbiditeit op kinderleeftijd op de gezondheidstoestand op jong volwassen 
leeftijd bleek laag te zijn (paragraaf 4.3.2). Dit kwam overeen met de resultaten van 
eerder verricht onderzoek. Het lijkt zinvol om nader onderzoek in de toekomst meer te 
richten op bijzondere categorieën aandoeningen, zoals ernstige chronische ziekten en 
recidiverende luchtwegaandoeningen. 
Na deze studie is het opnieuw zinvol om kritisch te kijken naar het gebruikte instrument: 
de CMR-registratie (paragraaf 2.2.7). Continue registratie over lange tijd op individuele 
basis is alleen zinvol indien de tum-over van patiënten (het percentage van patiënten dat 
jaarlijks de praktijken verlaat of binnenkomt) laag is, omdat het aantal personen dat 
meerdere jaren te volgen is steeds kleiner wordt en omdat er anders een te sterke 
selectie op kan treden die generalisatie zelfs op regionaal niveau onmogelijk maakt. Bij 
de in de CMR praktijken geboren kinderen in de afgelopen registratieperiode blijken de 
problemen daarbij relatief klein te zijn. Een voldoende groot percentage van alle in de 
praktijken geboren kinderen kan tot jong volwassen leeftijd gevolgd worden. In de 
adolescentie ontstaan problemen omdat slechts een klein gedeelte van de uit huis gaande 
jongeren in de praktijk blijft. Door de registrerende artsen en de praktijkassistentes moet 
veel energie worden geleverd om de uniformiteit van coderen te handhaven. Frequente 
wisselingen van artsen en assistentes in de praktijk zal het streven naar uniformiteit 
bemoeilijken. Indien mogelijk wordt het inzetten van coderende arts-assistenten of 
waarnemers zoveel mogelijk voorkomen. 
Om longitudinaal onderzoek te verrichten over langere tijd is gekozen om vast te 
houden aan eerder gekozen classificaties, definities en afspraken. Als de nadruk van een 
registratiesysteem ligt op longitudinaliteit dient het nadeel niet meer volledig te passen 
in modernere internationaal aanvaarde classificatiesystemen daarbij voor lief te worden 
genomen. Veranderingen van definities van aandoeningen door veranderingen van 
concepten dienen echter accuraat in de tijd te worden vastgelegd. 
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A 1 CBS algemeen 




soms goed en soms slecht 
slecht 
2. CBS kind 
hoe was uw gezondheid als kind? -
zeer gezond 
in het algemeen gezond 
ging wel 
nogal eens ziek 











В Nottingham Health Profile 
ik ben voortdurend moe -ja-nee 
ik heb 's nachts pijn -ja-nee 
ik zit in de put -ja-nee 
ik heb ondragelijke pijn -ja-nee 
ik slik tabletten om te kunnen slapen -ja-nee 
ik ben vergeten hoe het is om plezier te hebben -ja-nee 
ik voel me gespannen -ja-nee 
het doet pijn als ik van houding verander -ja-nee 
ik voel me eenzaam -ja-nee 
ik kan alleen maar binnenshuis rondlopen -ja-nee 
ik kan me moeilijk bukken -ja-nee 
alles kost me moeite -ja-nee 
ik word 's morgens al heel vroeg wakker -ja-nee 
ik kan onmogelijk lopen -ja-nee 
ik vind het moeilijk om met andere mensen -ja-nee 
contact te hebben 
de dagen kruipen voorbij -ja-nee 
ik kan slechts met moeite trappen en stoepen op -ja-nee 
en af komen 
ik vind het moeilijk om naar dingen te reiken -ja-nee 
ik heb pijn bij het lopen -ja-nee 
ik maak me tegenwoordig gauw kwaad -ja-nee 
ik heb het gevoel dat er niemand is waar ik bij -ja-nee 
hoor 
ik lig het grootste deel van de nacht wakker -ja-nee 
ik heb het gevoel dat ik de zaken niet meer -ja-nee 
in de hand heb 
ik heb pijn bij het staan 
ik vind het moeilijk mezelf aan te kleden 
ik ben gauw moe 
ik kan moeilijk langdurig staan 
ik heb altijd pijn 
het duurt altijd lang voor ik inslaap 
ik heb het gevoel dat ik de mensen tot last ben 
ik lig 's nachts wakker omdat ik lig te piekeren 
ik heb het gevoel dat mijn leven waardeloos is 
ik slaap 's nachts slecht 
ik kan moeilijk met mensen overweg 
ik heb hulp nodig als ik buiten loop 
ik heb pijn als ik trappen of stoepen op of af ga 
als ik wakker wordt zit ik in de put 

















Alle items worden gescoord van 1 geheel mee eens lot S geheel mee oneens. 
1 Als je bij wandelen benauwd wordt en elke paar minuten moet rusten dan is het 
raadzaam de huisarts te bezoeken. 
2 Een verzwikte enkel kun je zelf behandelen 
3 Als misselijkheid en overgeven na een of twee dagen niet over zijn dan vraag je 
de huisarts om raad. 
4 Bij een vastzittende hoest die een week duurt zorg je zelf voor verlichting 
5 Als een pijnlijke stijve nek al een dag of drie duurt dan wordt het tijd om een 
bezoek aan de huisarts te brengen. 
6 Als je regelmatig moeilijk inslaapt blijf je zelf naar oplossingen zoeken. 
7 Als je bij trappen lopen opeens heftige pijn op de borst krijgt dan moet je de 
huisarts waarschuwen. 
8 Last van aambeien kun je verlichten door zelf je voedings- en toiletgewoonten te 
veranderen. 
9 Bij griep met koorts vraag je de huisarts even langs te komen. 
10 Als je in één maand twee of drie keer bloed hebt gezien in de urine dan is dat zo 
weinig dat je gerust kunt afwachten. 
11 Voor keelpijn vraag je advies aan de huisarts 
12 Als je je al een paar weken nerveus, gejaagd of gespannen voelt dan is het goed 
om de huisarts om kalmerende middelen te vragen. 
13 Maagpijn en zuurbranden na het eten kun je op verantwoorde wijze geheel zelf 
behandelen. 
14 Na een paar dagen pijn in je rug is het oordeel van de huisarts nodig. 
15 Als je groen slijm ophoest dan is het verstandig naar de huisarts te gaan. 
16 Vermindering van hoofdpijn kun je meestal zonder iets in te nemen zelf bereiken. 
17 Als je je futióos voelt en moe is een bezoek aan je huisarts aan te bevelen. 
18 Als je een spier hebt verrekt kun je rustig afwachten en eventueel de pijn zelf 
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bestrijden. 
Na een dag of drie diarree is het nodig dat de huisarts je behandelt. 
Voor een verkoudheid die langer dan een week duurt werkt niets beter dan wat 
je gewoon zelf kunt doen. 
D Anamnese 
a. CARA 
1 Heeft u de afgelopen twee jaar tenminste drie maanden achtereen 
gehoest en/of slijm opgegeven? 
2 Bent u de afgelopen twee jaar wel eens kortademig geweest 
gepaard met piepen op de borst? 
b. Eczeem 
3 Heeft u op dit moment ergens op uw lichaam 'eczeem' of een 
gelijksoortige uitslag? 
4 Bent u de afgelopen twee jaar behandeld voor 'eczeem'? 
5 Gebruikt u zalf of een ander medicament voor 'eczeem'? 
с Gehoor 
6 Heeft u de laatste twee jaar klachten over uw gehoor? 
7. Bent u ooit onderzocht of behandeld voor gehoorstoornissen? 
d. Allergie 
8 Heeft u regelmatig of in een bepaalde periode van het jaar last van 
een van de volgende klachten: niesbuien, verstopte neus, loopneus 
of jeukende waterige ogen? 
9 Komen bovengenoemde klachten in het bijzonder voor aan het 
einde van het voorjaar of in het begin van de zomer? 
10 Bent u de afgelopen twee jaar behandeld voor hooikoorts of allergi­
sche neusverkoudheid? 
e. Packyears 
11 Hoeveel pakjes sigaretten heeft u in uw leven gemiddeld per jaar 
gerookt? 
E. Onderzoek 
1 Onderzoek huid op eczeem 
2 Bloeddruk systolisch, diastolisch 
3 Lengte in cm, gewicht in kg QI (Gewicht/lengte/lengte) 
4 FEVC (later berekend als percentage van de voorspelde waarde) 





Wil van den Bosch werd op 4 mei 1949 geboren in Eindhoven. In zijn kinderjaren 
maakte hij geen belangrijke morbiditeit mee en zijn contacten met de tweedelijns 
gezondheidszorg waren beperkt tot een in die tijd gebruikelijke tonsillectomie en een 
kleine operatie voor retentio testis. 
In 1967 behaalde hij het eindexamen HBS-b aan het van de Puttlyceum te Eindhoven. 
In datzelfde jaar begon hij zijn studie geneeskunde aan de katholieke universiteit te 
Nijmegen waar hij in 1976 zijn artsexamen behaalde. In zijn studenten tijd is hij o.a. 5 
jaar lang part-time werkzaam geweest als verpleeghulp in het Canisius ziekenhuis te 
Nijmegen. Tijdens zijn huisartsenjaar heeft hij gewerkt in de praktijk van Frans Bakker 
te Herpen. In de vijf jaar die daarop volgden heeft hij als huisarts-assistent in deze 
praktijk gewerkt terwijl hij tevens les gaf op de Katholieke Hogere School voor 
Verpleegkundigen en later part-time verbonden was aan de vakgroep Huisartsgenees-
kunde waar hij o.a. betrokken was bij onderzoek naar classificatiesystemen. In 1982 heeft 
hij de praktijk overgenomen van prof. Huygen in Lent waar hij 4 jaar als solist en vanaf 
1986 in een maatschap met Ton Serrarens werkzaam is. Vanaf 1986 is hij bovendien 
weer voor 0.3 en vanaf 1991 voor 0.5 werkzaam geweest bij de vakgroep Huisartsgenees-
kunde als coördinator van de CMR. 
Hij is gehuwd met Xanne en heeft drie kinderen Jaap, Bart en Floor. Gelukkig is de 





1 De morbiditeit van de moeder blijkt de belangrijkste factor te zijn bij het voor-
spellen van gepresenteerde morbiditeit van kinderen. 
(Dit proefschrift.) 
2 Bij jongetjes worden meer infectieziekten vastgesteld dan bij meisjes. Dit zou 
kunnen wijzen op een aangeboren, geslachtsgebonden verhoogde bevattelijkheid 
voor infecties. 
(Dit proefschrift.) 
3 De forse afname van het aantal door de huisarts geregistreerde bactenele 
huidinfecties bij kinderen m de periode 1945-90 is samen gegaan met een stijging 
van het aantal geregistreerde schimmehnfecties van de huid. 
(Dit proefschrift.) 
4 Wanneer het spectrum van de morbiditeit bij kinderen in de tijd gevolgd wordt 
lijken er soms 'nieuwe' aandoeningen te ontstaan, zoals het geval lijkt bij otitis 
media serosa vanaf het begin van de zeventiger jaren. 
(Dit proefschrift.) 
5 Door maandelijkse bijeenkomsten met een cardioloog voor deskundigheidsbevor-
dering en door gebruik te maken van een tax voor ad hoc consultatie kan de 
toepassing van electrocardiografte in de huisartspraktijk belangrijk aan waarde 
winnen. 
6 Het schrijven en verspreiden van een jaarverslag uit de huisartspraktijk kan de 
lezer laten zien waartoe de huisarts in staat is. Deze activiteit zou sterk aangemoe-
digd moeten worden. 
7 De energie die gestoken moet worden in het onderhouden van een volledig en 
betrouwbaar continu registratiesysteem van morbiditeitsgegevens uit de huisarts-
praktijk wordt in het algemeen onderschat. 
8 Technology assessment zal in de toekomst ook in de huisartspraktijk in toenemen-
de mate een integraal deel van het huisartsgeneeskundig onderzoek worden. 
9 Een apparaat als de Reflotron voor gedecentraliseerde laboratoriumdiagnostiek is 
een uitermate handzaam instrument voor de huisartspraktijk. De discussie over de 
meerwaarde ervan heeft zich echter helaas nog bijna geheel beperkt tot het 
praten over een vergoedingensysteem. 
10 Uit het oogpunt van kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering zou gedecentrali-
seerde laboratoriumdiagnostiek moeten leiden tot meer in plaats van minder 
intensief contact van de huisarts met de klinisch-chemicus. 
11 Als van een geneeswijze gezegd wordt: "baat het niet, dan schaadt het niet" moet 
de werkzaamheid ervan ernstig in twijfel getrokken worden. 
Stellingen behorend bij het procrschrift van WJHM van den Bosch. Epidemiologische aspecten van 
morbiditeit bij kinderen. 


